
Hovedpunkter for 
forskrivere i sykehus 

Hva er problemet? 
Antibiotikaresistente bakterier har blitt et daglig problem på sykehus over hele 
Europa (1). 

Misbruk av antibiotika kan føre til at pasienter blir bærere av eller infisert med 
antibiotikaresistente bakterier, som for eksempel meticillinresistent Staphylococcus 
aureus (MRSA), vancomycinresistent enterokokker (VRE) og multiresistente Gram-
negative stavbakterier (2-3). 

Misbruk av antibiotika knyttes til en økning i forekomsten av Clostridium difficile-
infeksjoner (4-5). 

Fremveksten, utviklingen og utbredelsen av resistente bakterier er en trussel mot 
pasientsikkerheten på sykehus av følgende årsaker: 

• Infeksjoner med antibiotikaresistente bakterier fører til økt sykelighet og økt 
dødelighet hos pasientene, samt en økning i lange sykehusopphold (6-7). 

• Antibiotikaresistens medfører ofte at hensiktsmessig antibiotikabehandling blir 
forsinket (8). 

• Feilaktig eller forsinket antibiotikabehandling hos pasienter med alvorlige 
infeksjoner kan knyttes til dårligere behandlingsresultat for pasienten og i 
enkelte tilfeller dødsfall (9-11). 

• Mengden nye antibiotika som er under utvikling, er begrenset, og hvis 
antibiotikaresistensen fortsetter å øke, vil det til slutt ikke finnes effektiv 
antibiotikabehandling (12). 

Hvordan bidrar bruken av 
antibiotika til å forverre dette 
problemet? 
Det er høy sannsynlighet for at pasienter som er innlagt på sykehus, får et 
antibiotikum (13), og 50 % av all bruk av antibiotika på sykehus kan være 
uhensiktsmessig (4, 14). 

Misbruk av antibiotika på sykehus er en av de viktigste faktorene bak utviklingen av 
antibiotikaresistens (15-17). 

Misbruk av antibiotika kan omfatte følgende (18): 

• Antibiotika blir foreskrevet uten at det er nødvendig. 
• Administrasjon av antibiotika blir forsinket til kritisk syke pasienter. 



• Antibiotikabehandlingen er for smal- eller for bredspektret. 
• Antibiotikadosen er for lav eller for høy i forhold til det som er angitt for den 

aktuelle pasienten. 
• Antibiotikabehandlingen er for kort eller for lang. 
• Antibiotikabehandlingen er ikke tilpasset resultatene fra de mikrobiologiske 

undersøkelsene. 

Hvorfor er det viktig å fremme 
forsiktig bruk av antibiotika? 
Forsiktig bruk av antibiotika kan forhindre fremveksten og utviklingen av 
antibiotikaresistente bakterier (4, 17, 19-21). 

Det er påvist at redusert bruk av antibiotika fører til lavere forekomst 
av Clostridium difficile-infeksjoner (4, 19, 22). 

Hvordan skal man fremme 
forsiktig bruk av antibiotika? 
Tverrfaglige strategier som omfatter kontinuerlig opplæring, kunnskapsbaserte 
retningslinjer og prinsipper for bruk av antibiotika på sykehuset, restriktive tiltak og 
rådgivning fra leger, mikrobiologer og farmasøyter som er spesialister på 
infeksjonssykdommer, kan føre til bedre metoder for forskriving av antibiotika og en 
nedgang i antibiotikaresistensen (4, 19, 23). 

En overvåking av sykehusets data vedrørende antibiotikaresistens og antibiotikabruk 
har vist seg å gi nyttig informasjon og veiledning for empirisk antibiotikabehandling 
hos alvorlig syke pasienter (24). 

Riktig tidsberegning og optimal varighet for antibiotisk profylakse ved kirurgi blir 
forbundet med lavere risiko for infeksjoner i kirurgiske sår (25) og lavere risiko for 
fremvekst av antibiotikaresistente bakterier (26). 

Studier viser at det for enkelte indikasjoner kan gis behandling av kortere i stedet for 
lengre varighet, uten at utfallet blir et annet for pasienten. Dette assosieres også 
med færre tilfeller av antibiotikaresistens (15, 27-28). 

Ved å ta mikrobiologiske prøver før initial empirisk antibiotikabehandling, overvåke 
dyrkningsresultatene, og skreddersy antibiotikabehandlingen på grunnlag av disse 
resultatene kan man redusere unødvendig bruk av antibiotika (29). 
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