
Viktiga budskap till läkare på 
sjukhus 

Vad är problemet? 
Antibiotikaresistenta bakterier har blivit vanligt förekommande och är ett problem på 
sjukhus i hela Europa (1). 

Felaktig användning av antibiotika kan leda till att patienter blir koloniserade eller 
infekterade med antibiotikaresistenta bakterier, såsom 
meticillinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA), vankomycinresistenta 
enterokocker (VRE) och mycket resistenta gramnegativa baciller (2–3). 

Felaktig användning av antibiotika är förknippad med ökad förekomst av infektioner 
orsakade av Clostridium difficile (4–5). 

Uppkomst, selektion och spridning av resistenta bakterier är ett hot mot 
patientsäkerheten på sjukhus av följande skäl: 

• Infektioner med antibiotikaresistenta bakterier leder till ökad 
sjukdomsfrekvens och dödlighet hos patienterna samt längre sjukhusvistelse 
(6–7). 

• Antibiotikaresistens leder ofta till en fördröjning av lämplig 
antibiotikabehandling (8). 

• Olämplig eller fördröjd antibiotikabehandling hos patienter med svåra 
infektioner är förknippad med sämre behandlingsresultat och ibland dödsfall 
(9–11). 

• Nuvarande  tidslinje för nya antibiotika är begränsad och om 
antibiotikaresistensen fortsätter att växa kommer det inte att finnas några 
effektiva antibiotika för behandling (12).  

  

Hur bidrar användningen av 
antibiotika till problemet? 
Det är hög sannolikhet för att patienter som är inlagda på sjukhus får ett antibiotikum 
(13) och 50 % av all antibiotikaanvändning på sjukhus kan vara olämplig (4, 14). 

Felaktig användning av antibiotika på sjukhus är en av de viktigaste faktorerna för 
utveckling av antibiotikaresistens (15–17). 

Felaktig användning av antibiotika kan vara något av följande (18): 

• När antibiotika förskrivs i onödan. 
• När antibiotikabehandling fördröjs hos svårt sjuka patienter. 
• När antibiotikabehandlingens spektrum är för smalt eller för brett. 



• När antibiotikadosen är antingen för låg eller för hög jämfört med vad som är 
indicerat för patienten. 

• När antibiotikabehandlingen är för kort eller för lång. 
• När antibiotikabehandlingen inte effektiviseras då mikrobiologiska odlingsdata 

blir tillgängliga. 

Varför främja försiktig 
användning av antibiotika? 
Försiktig användning av antibiotika kan förhindra uppkomst och selektion av 
antibiotikaresistenta bakterier (4, 17, 19–21). 

Minskad användning av antibiotika har visat sig leda till minskad förekomst av 
infektioner orsakade av Clostridium difficile (4, 19, 22). 

Hur kan man främja försiktig 
användning av antibiotika? 
Mångfacetterade strategier som omfattar användning av fortlöpande utbildning, 
evidensbaserade riktlinjer och principer för användning av antibiotika på sjukhus, 
restriktiva åtgärder och samråd med infektionsläkare, mikrobiologer och farmaceuter 
kan leda till bättre praxis vid antibiotikaförskrivning och minskad antibiotikaresistens 
(4, 19, 23). 

Övervakning av sjukhusdata på antibiotikaresistens och användning av antibiotika 
har visat sig ge användbar information när det gäller att styra empirisk 
antibiotikabehandling hos svårt sjuka patienter (24). 

Rätt tidpunkt och optimal behandlingstid för antibiotikaprofylax vid kirurgiska ingrepp 
är förknippad med lägre risk för infektioner på operationsstället (25) och lägre risk för 
uppkomst av antibiotikaresistenta bakterier (26). 

Studier visar att vid vissa indikationer kan hellre kortare än längre behandlingstid 
användas utan skillnader i klinisk effekt och detta har varit förknippat med lägre 
frekvens av antibiotikaresistens (15, 27–28). 

Ett sätt att minska onödig användning av antibiotika är att ta mikrobiologiska prover 
innan empirisk antibiotikabehandling påbörjas, kontrollera odlingsresultaten och 
effektivisera antibiotikabehandlingen baserat på odlingsresultaten (29). 
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