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Antibiotikaanvändning 
hos äldre i Sverige

Människan är olika känslig för infektioner under 
olika åldrar. Mest känsliga är barn och äldre. Det 
återspeglas också i hur antibiotika förskrivs. Många 
läkemedel och antibiotika utprovas i kliniska studier 
på medelålders relativt friska personer, men används 
sedan i klinisk praxis i alla åldrar. Det finns alltså 
anledning att ställa särskilda frågor kring antibioti-
kabehandling av äldre och särskilt de som vistas på 
sjukhem eller liknande boendeformer. Där finns risk 
för att smittspridning och resistensutveckling kan få 
särskilt allvarliga konsekvenser (22).

Internationella jämförelser visar att vi har en rela-

tivt låg antibiotikakonsumtion jämfört med andra 
länder i Europa (15, 25, 32). 

Antibiotikaanvändningen i Sverige har minskat 
i hela befolkningen under perioden 2000–2004, 
med en liten ökning år 2005 (46). Minskningen av 
antibiotikaanvändningen gäller framför allt barn i 
åldern 0–14 år (diagram 1). I gruppen äldre över 65 
år minskar användningen marginellt från år 2000 
till 2005 i hela gruppen, men med stigande ålder 
ses en stigande användning av antibiotika. Räknat 
i antal recept sker mer än en fördubbling från drygt 
500 recept per 1000 invånare och år för gruppen 
mellan 65–69 år till cirka 1200 recept per 1000 invå-
nare och år i gruppen 90 år och äldre (diagram 2). 
Data från det nya individbaserade läkemedelsregist-

Rationell läkemedelsanvändning innebär att ett 

läkemedel används på rätt indikation, i rätt dos, under 

rätt tid och att det preparat man väljer är kostnadsef-

fektivt. Riskerna med behandlingen skall vara mindre 

än riskerna som orsakas av sjukdomen (3).

Antibiotikabehandling vid infektioner förutsätter kän-

nedom om infektionens orsak, antibiotikas verkningar 

och biverkningar och patientens förutsättningar. Vetska-

pen om att antibiotikaanvändning skapar resistens och 

kan orsaka störningar i miljön innebär att man måste 

ta hänsyn till dessa faktorer vid behandlingen. Det är 

inte bara effekten för den aktuelle patienten som vägs 

in utan behandlaren måste också ta ställning till om 

behandlingen kan innebära risker för framtida patienter 

genom utveckling av resistenta bakteriestammar. Slut-

ligen krävs kunskap om antibiotikas allmänna miljöpå-

verkan. 

I detta arbete vill vi belysa problematiken för äldre 

människor vid infektioner i luftvägar, urinvägar och vid 

mjukdelsinfektioner, diagnoser som är vanliga hos äld-

re. Vi vill också belysa områden som behöver undersö-

kas ytterligare i studier på äldre, särskilt antibiotikaan-

vändning och antibiotikaresistens, samt förmedla några 

budskap i avsikt att minska riskerna för vårdrelaterade 

infektioner och skadliga effekter av antibiotikaanvänd-

ning.
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ret på Socialstyrelsen visar att 22 % av alla individer 
mellan 16 och 65 år har fått en eller flera antibio-
tikakurer under år 2006 jämfört med 41 % av alla 
individer över 80 år. Data för enskilda grupper av 
antibiotika redovisas i diagrammen 3–12. De visar 
antalet recept per 1000 invånare och år. 

Infektioner och antibiotikaanvändning bland 
äldre i vård och omsorg är inte särskilt välunder-

sökt. I en undersökning registrerades 
alla infektioner under en dag 2004 i 
alla särskilda äldreboenden i Västra 
Götaland. 5 % av 17 477 vårdta-
gare fick då antibiotika (37). I Swe-
dish Antibiotic Nursing home Trial 
(SANT) registrerades alla infektio-
ner under tre månader på 58 boen-
deenheter. 890 infektionsepisoder 
bland 2  752 boende registrerades. 
81 % av infektionerna antibiotika-
behandlades (45). I bägge studierna 
var urinvägsinfektioner vanligast 
följt av hud- och mjukdelsinfektio-
ner och därefter luftvägsinfektioner.

Antibiotikaresistens i Sverige 

Resistens mot antibiotika kan 
utvecklas hos alla bakterier som 
exponeras för antibiotika. Det finns 
en rad olika mekanismer för upp-
komst av resistens och det innebär 
att olika bakterier har olika benä-
genhet för resistensutveckling och 
olika antibiotika har skilda benägen-
het att inducera resistens. Resistens-
läget förändras över tiden. Aktuella 
uppgifter om resistensläget hos olika 

bakterier mot olika antibiotika kan fås via Stramas 
hemsida. Vid jämförelse med andra länder har vi 
totalt sett mindre problem med resistensutveckling 
(1, 13, 22, 25, 32), men flera oroande tendenser 
har setts senaste åren; antalet fall av methicillinresi-
stenta Staphylococcus aureus (MRSA) ökar liksom 
antalet tarmbakterier (enterobacteriacae) som bil-
dar s. k. extended spectrum beta-lactamase ESBL. 

Allmänna Budskap

■ Överförbrukning av antibiotika utsätter individ och samhälle 
för onödiga risker.

■ Målet med korrekt användning av antibiotika är att bevara 
möjligheten att använda antibiotika effektivt vid bakteriella 
infektioner. 

■ Minskad antibiotikaanvändning till äldre sjuka bör eftersträvas 
och kan ske utan negativa konsekvenser särskilt vad gäller 
urinvägsinfektioner och mjukdelsinfektioner. 

■ Eftersträva positiv diagnostik. Behandla inte enbart på 
misstanke eller för säkerhets skull. Expektans och kontroll gör 
att omhändertagandet kan bli bra utan antibiotika. 

■ Mätning av CRP kan ibland ge indikation om bakteriell 
infektion föreligger. 

■ Följ nationella strategier för antibiotikaanvändning. 

■ Behandling under kort tid ger lägre risk för 
resistensutveckling.

■ Tillämpa basala hygienrutiner och använd handsprit flitigt. 

■ Förstärk vårdens hygieniska standard genom samarbete 
med hygiensjuksköterskor, vårdhygienläkare och 
smittskyddsläkare. 



4 EN RAPPORT FRÅN STRAMA

Andelen kinolon- och trimetoprimresistenta E. coli 
ökar likaså (46). 

Ett exempel på hur användning av antibiotika 
orsakar resistens och ökad virulens hos helt andra 
bakterier än de som behandlas är uppkomst och 
spridning av fluorokinolonresistent Clostridium 
 difficile. Bakterien infekterar tarmen och produce-
rar toxiner med allvarlig sjukdomsbild. De resistenta 
formerna anses ha ökat på grund av ökad använd-
ning av fluorokinoloner och möjligen cefalosporiner 
(44). Stammen har även isolerats i Sverige.

Lagen skärps i kampen mot antibiotikaresistens

Antibiotikaresistens utgör ett allvarligt hot mot 
människors liv och hälsa. Utvecklingstakten av nya 
antibiotika har avstannat varför samhället behöver 
hitta alternativa vägar för att minska problemen med 
antibiotikaresistens. Riksdagen har antagit en pro-
position som skärper arbetet mot antibiotikaresis-
tens och vårdrelaterade sjukdomar hos alla berörda 
aktörer (2). Smittskyddsinstitutet skall se över över-
vakningen av antibiotikaresistens och antibiotika-
försäljning. Läkemedelsverket skall kartlägga miljö-
effekterna av antibiotikaanvändning. Lagstadgade 
krav har införts på att hälso- och sjukvård skall vara 
av god hygienisk standard och liknande inriktning 
pågår inom arbetet med den nationella utvecklings-
planen för äldreomsorgen. Smittskyddsläkarens 
ansvar att ”skyndsamt underrätta vårdgivare om 
iakttagelser som är av betydelse för att förebygga 
smittspridning inom det verksamhetsområde som 
vårdgivaren ansvarar för” har förtydligats i smitt-
skyddslagen. 

Socialstyrelsen har framhållit att brister i kun-
skaper och utbildning om vårdhygien hos personal 
och ansvariga utgör ett problem särskilt inom den 

kommunala hälso- och sjukvården. I den kommu-
nala sjukvården ansvarar medicinskt ansvarig sjuk-
sköterska för vårdkvalitet och för att personalens 
kompetens upprätthålls (2).

Åldrande och sjukdom

Stigande ålder innebär ökande risk för att drabbas 
av olika sjukdomar. Alla kroppens organsystem 
får med stigande ålder mindre marginaler för att 
stå emot och läka ut sjukdomar. Lungkapaciteten, 
hjärtfunktionen och cirkulationen, rörelseappa-
raten, nervsystemet, det immunologiska systemet, 
mag-tarmkanalen och njurfunktionen uppvisar alla 
åldersrelaterade reduktioner i sina funktioner. Det 
gör den åldrande individen känslig för sjukdomar, 
skador och infektioner (34). Läkningstiderna ökar 
och riskerna för ogynnsamt utfall ökar med stigande 
ålder (19, 23, 24). 

I en svensk studie om luftvägsinfektioner visas 
att det finns ett tydligt samband mellan ålder och 
användning av antibiotika (26). 

Hos yngre individer ger infektioner ofta tydliga 
lokala symtom, men hos den åldrande individen kan 
en infektion ge allmänna symtom som aptitlöshet, 
konfusion men betydligt diskretare lokala symtom 
(12, 18, 21, 34). Sådana allmänna symtom kan 
också ha andra orsaker än infektion men kan leda 
till antibiotikabehandling ”för säkerhets skull”. 

Äldre individer kan också drabbas av mindre 
alarmerande allmänna symtom utan allmänpåver-
kan men med trötthet, initiativlöshet, försämrat 
ADL-status och olust (38). Även sådana symtom 
tolkas ibland som betingade av infektion och kan 
leda till antibiotikabehandling. Det finns inte stöd 
i litteraturen för användande av antibiotika i dessa 
fall. Det förekommer också, så ofta som i 20 % av 
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fallen, att en åldrad individ i samband med en infek-
tion inte reagerar med feber, som man förväntar sig. 
Det ger ytterligare diagnostisk osäkerhet (34).

Vård på äldreboende – vård med risker

Vård på äldreboenden av olika slag innebär att 
patienter med svårigheter att klara sig själva sam-
manförs till olika vårdenheter beroende på typ av 
funktionsnedsättning. I Sverige är demenssjukdo-
mar i mera framskridet stadium en mycket vanlig 
orsak till stora hjälpbehov. Det innebär särskilda 
risker för infektionsöverföring. Mellan tre och åtta 
infektioner per 1 000 vårddygn redovisas i olika stu-
dier från sjukhem och liknande boendeformer (30, 
36). Ju högre omsättning av patienter desto flera 
infektioner registrerades i en svensk studie (36). 
Mag- tarminfektioner och luftvägsinfektioner kan 
lätt spridas inom vårdenheter och även om många 
infektioner är virusorsakade kan antibiotikaan-
vändning bli aktuell om en bakteriell komplikation 
misstänks. Trots reducerat antibiotikabruk i sam-
hället i stort kommer vårdrelaterade infektioner att 
vara ett växande problem (39).

Vanliga bakteriella infektioner i äldreboenden 
är nedre urinvägsinfektioner (vanligast), luftvägs-
infektioner och hud- och mjukdelsinfektioner (30, 
36). Vanligaste smittväg är via vårdpersonalens 
händer. Därför är konsekvent tillämpning av basala 
hygienrutiner inklusive flitigt användande av hand-
sprit, före och efter varje vårdkontakt, av största 
vikt (12, 20).

Vårdsituationen på särskilda boenden är sådan 
att det oftast är en sköterska som aktualiserar frågan 
om en patient är drabbad av en infektion. Beroende 
på lokal organisation kan kontakt med läkare ibland 
ske enbart per telefon och antibiotika förskrivs utan 

läkarundersökning av patienten (36). I den svenska 
studien (36) skedde detta i 37 % av fallen och i 51 % 
utan att läkarundersökning gjordes. I samma stu-
die var ordinarie läkare på sjukhemmet engagerad i 
71 % av ordinationerna, i övriga fall en läkare med 
mindre förhandskännedom om patienterna. För-
handskännedom är särskilt viktigt när t ex dementa 
patienter skall bedömas. Liknande förhållanden 
rapporteras i studier från USA (38).

Det är viktigt för antibiotikaförbrukningen att 
smittspridning inom vård- och boendemiljöer för-
hindras. En studie från Ontario, Canada och Idaho, 
USA visar att ett strukturerat interventionsprogram 
som engagerar all personal kan sänka antibiotikaför-
skrivningen (10). Riktlinjer för omhändertagande av 
infektioner och för antibiotikabehandling har utar-
betats på flera håll i världen och i Sverige (38, 41). 
Om riktlinjerna följs kan antibiotikaförbrukningen 
minska utan negativa effekter för patienterna. 
Patienter på sjukhem eller liknande boendeformer 
har ofta vårdats på sjukhus tidigare. De har därmed 
en risk att vara bärare av resistenta bakterier som de 
fått i samband med sjukhusvården (12).
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Urinvägsinfektion – vanligt 
och obehagligt men inte 
så farligt

Infektioner i urinvägarna är vanliga särskilt hos 
kvinnor. Infektionerna är ofta banala och lätta att 
behandla. Hos män är urinvägsinfektioner mindre 
vanligt men ofta ett tecken på avflödeshinder i nedre 
urinvägarna (33). Med stigande ålder blir urinvägs-
infektioner hos både kvinnor och män vanligare och 
kan få allvarliga konsekvenser om allmäntillstån-
det är nedsatt eller om infektionen omfattar övre 
urinvägarna dvs. njurbäcken och njure. Emellertid 
är flertalet urinvägsinfektioner distala (nedre) och 
de innebär inte något hot mot patientens framtida 
hälsa. Den starkaste riskfaktorn för urinvägsinfek-
tion är tidigare urinvägsinfektion. Vid tveksamhet 
om infektion föreligger eller ej kan man avvakta 
utvecklingen under något eller några dygn särskilt 
om man har patienten under nära uppsikt. En svensk 
studie påvisade en förhöjd sen mortalitet i gruppen 
av kvinnor som haft urinvägsinfektion tidigare (31). 
Detta ses också efter genomgången lunginflamma-
tion och torde sammanhänga med att individer med 
nedsatt hälsa av andra skäl också är mer benägna att 
få infektioner. Det är alltså knappast infektionerna 
som är hotet utan det av andra skäl försämrade all-
mäntillståndet. Detta är således inte i sig ett skäl till 
frikostig antibiotikaanvändning. 

Många äldre kvinnor har symtom från urinvä-
garna av mer eller mindre kronisk art som inte är 
infektionsrelaterade, såsom trängningar, sveda och 
inkontinens. Hos äldre i vård och omsorg är urin-
vägsinfektioner den vanligaste bakteriella infek-
tionen (7, 36), men genom att symtom från nedre 

urinvägarna är så vanliga finns en klar risk för över-
behandling med antibiotika (35, 36).

Studier avseende duration av antibiotikabehand-
ling har oftast gjorts på yngre individer. Det finns 
inga säkra bevis för att antibiotikabehandling behö-
ver vara längre hos äldre, men frågan bör studeras. 
Rekommenderad behandlingstid är 3–5 dygn för 
kvinnor. Hos män rekommenderas behandling i 
10–14 dagar med trimetoprim eller kinolon.

KAD

Kvarkateter orsakar alltid bakteriell kolonisation av 
urinvägarna. I punktprevalensstudien i Sverige 2004 
hade 8 % av de boende på särskilda boenden KAD, i 
74 % av fallen på grund av avflödeshinder (37). Där-
med innebär användandet av kvarkateter en klart 
ökad risk för infektioner inklusive sepsis (4, 30, 36). 
På kvarliggande katetrars ytor bildas en biofilm, där 
bakterier kan överleva skyddade mot antibiotikas 
verkningar och mot angrepp från immunförsvaret 
(4). Kvarkateter skall alltså användas restriktivt och 
endast när inga andra medel står till buds därför att 
de långsiktiga skadliga effekterna är stora. 

Asymtomatisk bakteriuri – ABU

ABU definieras ofta som förekomst av bakteriuri 
med samma bakteriestam vid två konsekutiva urin-
prov (11). ABU utgör ett stort problem vid diagnos-
tik av urinvägsinfektioner då det ger stor osäkerhet 
om hur ett urinprov eller odlingssvar skall handläg-
gas. ABU är ofarligt och kan vara övergående (11). 
ABU är vanligt hos äldre kvinnor och förekommer 
hos 25–50 % av äldre kvinnor i vårdmiljöer (8,9). 
ABU skall inte behandlas med antibiotika (5, 11). 
ABU med pyuri innebär ej heller indikation för anti-
biotikabehandling.
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Hos en patient med feber, som ej kan meddela 
sig kring symtom, riskerar en positiv urinodling bli 
vägledande för behandling trots att det kan röra sig 
om ABU. Det ger stor risk för överbehandling och 
därmed följande problem för antibiotikarelaterade 
biverkningar. Den höga frekvensen av ABU hos äldre 
kvinnor gör att urinodling inte är användbart för 
att avgöra om urinvägsinfektion föreligger utan kan 
endast användas för att utesluta urinvägsinfektion 
vid negativ odling (6). Det finns inget entydigt sam-
band mellan ökande residualurin och förekomst av 
bakteriuri enligt en svensk studie (14). Detta resultat 
behöver dock bekräftas i fler studier. 

Östrogenterapi

Atrofi av slemhinnorna i underlivet efter meno-
paus kan disponera för symtom från urinvägarna, 
ABU och urinvägsinfektion. Peroral östrogenterapi 
rekommenderas inte men lokal östrogenbehandling 
kan ge symtomlindring troligen på grund av åter-
ställande av den vaginala bakteriefloran. Uppgif-
terna om behandlingseffekter med östrogen är inte 

entydiga. Det finns stöd för att östrogen-
terapi minskar lokala obehag i underli-
vet och att förekomst av ABU reduceras. 
Om antalet urinvägsinfektioner minskar 
är kontroversiellt (40, 43). 

Urinvägarnas patogener

Escherichia coli (diagram 13) är den 
vanligaste sjukdomsframkallande bak-
terien i urinvägarna och utvecklar i 
ökande grad resistens mot amoxicillin/
ampicillin (24 % av testade stammar 
2004) kinoloner (9 % 2004) och trime-
toprim (15 % 2004). E. coli utvecklar 

bara i liten omfattning resistens mot pivmecillinam 
(25). Flera studier påvisar ett samband mellan hög 
antibiotikaförbrukning och förekomst av multire-
sistenta stammar av E. coli (15, 25, 32). Det finns 
också ett oroande samband mellan hög konsumtion 
av kinoloner och resistens hos E. coli (25, 42).

Antibiotikaresistens ses även hos andra vanliga 
urinvägspatogener såsom Enterococcus faecium/
faecalis och Klebsiella pneumoniae.

Urinvägsantibiotika

Antibiotika som oftast används för behandling av 
urinvägsinfektioner är pivmecillinam (diagram 3), 
nitrofurantoin (diagram 4), trimetoprim (diagram 
5), trimetoprimsulfa (diagram 6) och kinoloner (dia-
gram 7). Förbrukningen ökar tydligt med stigande 
ålder, medan utvecklingen mellan åren varierar 
beroende på preparat. Användning av kinoloner och 
trimetoprim minskar medan nitrofurantoin ökar. 
Användningen av pivmecillinam är nästan konstant 
över tiden.

Budskap – Nedre urinvägsinfektioner hos kvinnor

■ Undvik KAD och ompröva indikation för KAD.

■ Skilj på ABU och urinvägsinfektion.

■ Behandla i 3–5 dygn vid symtomgivande UVI hos kvinnor.

■ Pivmecillinam och nitrofurantoin är förstahandsmedel med 
låg resistens hos E. coli. 
Trots högre resistens kan trimetoprim övervägas. 

■ Undvik behandling med kinoloner.
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Infektion i luftvägarna 
kan vara allvarligt

Övre luftvägsinfektioner är vanliga och orsakas till 
största delen av virus. När det gäller luftvägsinfek-
tioner hos äldre är riskerna för komplikation i nedre 
luftvägarna i form av bakteriell lunginflammation 
större (38), något som kan leda till överförskrivning 
av antibiotika av försiktighetsskäl. 

Risken för att få lunginflammation ökar med sti-
gande ålder (12, 38). Risken för död vid pneumoni 
hos äldre är cirka 10 % (27) och risken för död ökar 
med stigande ålder och om komplicerande sjukdo-
mar föreligger (29, 30, 38). Patienter på sjukhem och 
liknande boenden har högst andel insjuknade i lung-
inflammation (38). Dödligheten efter genomgången 
pneumoni är förhöjd 1–5 år efter sjukdomstillfället 
(23, 24). Nedre luftvägsinfektion, lunginflamma-
tion, är alltså ett allvarligt tillstånd med betydande 
dödlighet bland äldre.

För att minska risken för överförskrivning av 

antibiotika vid luftvägsinfektioner krävs att vi kan 
skilja mellan övre och nedre luftvägsinfektioner. 
Här har olika metoder försökts.

Mätning av CRP (C-reactive protein) kan ge viss 
vägledning för att differentiera mellan virusorsakad 
och bakteriell infektion (28). Risk för överförskriv-
ning av antibiotika finns dock även vid användande 
av CRP i diagnostiken (26). Snabbtestet är främst 
avsett för att avslöja allvarliga nedre luftvägsinfek-
tioner, och testsvaret måste ställas mot den kliniska 
bilden.

Förhöjd andningsfrekvens (>25/min) är ett van-
ligt fynd vid pneumoni och fyndet kan hjälpa till i 
det kliniska ställningstagandet (38). Vaccination 
mot influensa och mot Streptococcus pneumoniae 
i åldersgruppen över 65 år leder till lägre sjuklighet 
i allvarliga luftvägsinfektioner (16). Lunginflamma-
tion bör antibiotikabehandlas i 7 dagar (41). Det 
finns ej data som styrker att äldre skulle behöva 
längre behandlingstider.

Luftvägspatogener 

Streptococcus pneumoniae (diagram 14) (pneumo-
kocker) är den vanligast förekommande bakterien 
som orsakar allvarlig lunginflammation. Pneumo-
kocker uppvisar ökande resistens mot penicillin (6 
% av testade stammar 2005), erytromycin (5 % 
2005), tetracyklin (7 % 2005) och trimetoprim-
sulfa (8 % 2005). Komplicerande sjukdomar både 
ökar risken för att drabbas av lunginflammation och 
försämrar prognosen (12). 

Haemophilus influenzae (diagram 15) uppvisar 
resistens mot V-penicillin (12 % 2004) och mot tri-
metoprim-sulfa (13% 2004). 

Hos äldre personer är gramnegativa bakterier 
som Haemophilus influenzae och Klebsiella oftare 

Budskap – Luftvägsinfektioner

■ Många övre luftvägsinfektioner även hos äldre 
orsakas av virus och skall ej behandlas med 
antibiotika.

■ Vid misstanke om nedre luftvägsinfektion skall 
patienten läkarundersökas.

■ Sträva efter positiv diagnostik via klinisk 
undersökning, labprover och helst röntgen.

■ Behandla i 7 dygn.
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orsak till pneumoni än hos yngre (12). Det samman-
hänger med förekomst av aspiration och kolonise-
ring av luftvägsslemhinnorna med bakterier (12). 
Det finns stora metodologiska svårigheter att påvisa 
luftvägspatogener vid infektion hos äldre med ned-
satt autonomi och dåligt allmäntillstånd. 

Luftvägsantibiotika

Antibiotika med huvudsaklig användning vid luft-
vägsinfektioner är penicillin V (diagram 8), mak-
rolider (diagram 9) och tetracykliner (diagram 10). 
Över tiden ses en liten minskning i användandet av 
dessa tre antibiotikatyper. 

Sårinfektioner

I den åldrande befolkningen är sårbildning framför 
allt på underben och fötter vanliga kliniska problem 
och finns hos cirka 5 % av patienter i ett sjukhemsk-
lientel (30, 37). Sårbildning orsakas av nedsatt arte-
riell cirkulation, neuropati och mikroangiopati vid 
diabetes, bensvullnad till följd av venös insufficiens 
samt ibland av sjukdomar som angriper bindväven 
direkt. Nedsatt rörlighet till följd av sjukdomar i 
rörelseapparaten eller i nervsystemet bidrar också 
till att risken för sårbildning ökar. Ofta finns flera 
orsaker samtidigt. Samtliga tillstånd blir vanligare 
med stigande ålder. I kroniska sår finns oftast död 
vävnad och avstötningsprodukter från sårläkningen 
och/eller infektionen. Detta skall avlägsnas ur såret 

då det alltid innebär en 
grogrund för fortsatt 
infektion. 

Öppna sår i hud och 
mjukdelar koloniseras av 
bakterier inom några tim-
mar. Infektioner i denna 
typ av sår är därför van-
liga. Vid odling från kro-
niska sår i hud och mjuk-
delar kan alltid en eller 
flera bakterieslag påvisas. 
Det är viktigt att komma 
ihåg att kolonisering av 
ett sår inte är liktydigt 
med klinisk infektion. I 
det senare fallet sprids 
infektionen i de omkring-
liggande vävnaderna och 
ger då vanligen upphov till 

Budskap –  Sår och sårinfektioner

■ Använd konsekvent vedertagen profylax mot sårbildning hos känsliga 
patienter.

■ Vid sårbildning, använd kirurgiska metoder för att avlägsna död vävnad.

■ Använd antibiotika endast vid säkra tecken på infektion.

■ Avsluta antibiotikabehandling när effekten är uppnådd eller vid utebliven 
effekt efter en vecka. 

■ Undvik långtidsbehandling med antibiotika.

■ Odla med förstånd, om antibiotika inte hjälpt eller vid allmänpåverkan. 

■ Vid omläggning av sår skall rätt typ av förband användas.

■ Utvärdera kontinuerligt effekten av behandlingen. 

■ Ett sår som inte visar tydlig läkningstendens på två månader skall bedömas 
av intresserad läkare eller av sårvårdsgrupp. 
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svullnad, smärta, sekretion, rodnad och ibland all-
mänpåverkan. Viktigaste fynden i sårodlingar är S. 
aureus och beta-hemolyserande strepto kocker, där 
S. aureus står för resistensproblemet. Förekomst av 
MRSA ökar med stigande ålder (22). Antibiotikabe-
handling vid sårbildning riskerar att bli långvarig, 
eftersom sårläkningen är långsam. Inga studier som 
belyser detta hos äldre har hittats. Behandlingsti-
den bör även här inskränkas till vad som krävs för 
att häva den aktuella infektionen. Bakteriefrihet i 
öppna sår kan inte uppnås. Därför är odlingsupp-
följning mindre ändamålsenlig utan det kliniska 
svaret är avgörande. 

Bakterier vid sårinfektioner

Staphylococcus aureus (diagram 16) uppvisar resistens 
mot fusidinsyra (8 % 2004). 0,5 % av isolerade stam-
mar är MRSA. MRSA är ett allvarligt problem och på 
senare tid har flera utbrott av infektioner med MRSA 
dykt upp även i vårt land. Vårdhygien är avgörande för 
bemästrandet av dessa infektioner (39). 

Antibiotika vid sårinfektioner

Penicillinasresistenta penicilliner (diagram 11) och 
klindamycin (diagram 12) har sina huvudsakliga 
användningsområden vid sårinfektioner. Använd-
ningen ökar starkt med stigande ålder och det sker 
även en ökning över tiden. 

Framtida studier

■ Kunskaperna om antibiotikaanvändning bland äldre och särskilt 
sjukhemsvårdade patienter är begränsad. Studier som belyser 
indikationer, terapival, behandlingstid och effekter och biverk-
ningar av antibiotikaanvändning i dessa patientgrupper i Sverige 
är önskvärda. 

■ Kliniska studier som belyser samband mellan diffusa symtom hos 
äldre och infektioner och antibiotikaanvändning är önskvärda.

■ Vårdpersonalens inställning till antibiotikabehandling har stor 
betydelse för användandet och kan också belysas i studier för att 
ge underlag för egenreflexion och ökad kunskap om infektioner, 
antibiotikabehandling och resistensutveckling. 

■ Vårdpersonalens förmåga att bedöma om infektion föreligger bör 
studeras närmare. Vilka kriterier används? I vilka situationer görs 
bedömningen av läkare?

■ Vårdprogram för definierade kliniska situationer bör användas 
som hjälp vid ställningstagande till antibiotikaval och antibioti-
kabehandling. 
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DIAGRAM 1: Antibiotika utom metenamin per åldersgrupp i 
öppenvård i Sverige 1987–2004. Recipen/1000 inv.

DIAGRAM 2: Antibiotika utom metenamin till äldre patienter, 
öppenvård i Sverige 2000–2005. Recipen/1000 inv och år
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DIAGRAM 4: Nitrofurantoin till äldre patienter i öppenvård i Sverige 
2000–2005. Recipen/1000 inv och år.
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DIAGRAM 3: Pivmecillinam till äldre patienter, öppenvård i Sverige 
2000–2005. Recipen/1000 inv och år.
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DIAGRAM 7: Kinoloner till äldre patienter i öppenvård i Sverige 2000–
2005. Recipen/1000 inv och år.

DIAGRAM 8: Penicillin V till äldre patienter i öppenvård i Sverige 
2000–2005. Recipen/1000 inv och år.

DIAGRAM 9: Makrolider till äldre patienter i öppenvård i Sverige 
2000–2005. Recipen/1000 inv och år.

DIAGRAM 10: Tetracykliner till äldre patienter i öppenvård i Sverige 
2000–2005.
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DIAGRAM 6: Trimetoprim + sulfa till äldre patienter i öppenvård i 
Sverige 2000–2005. Recipen/1000 inv och år.
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DIAGRAM 5: Trimetoprim till äldre patienter i öppenvård i Sverige 
2000–2005. Recipen/1000 inv och år.
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DIAGRAM 13: Escherichia coli, antibiotikaresistens Sverige 1996–
2005, % R. 30 laboratorier i externt kvalitetsarbete (~3 000 stammar/
år). *1996–2001, norfloxacin-R; 2002–2005 nalidixinsyra-R.

DIAGRAM 11: Penicillinasresistenta penicilliner till äldre patienter i
öppenvård i Sverige 2000–2005. Recipen/1000 inv och år.

DIAGRAM 12: Klindamycin till äldre patienter i öppenvård i Sverige 
2000–2005. Recipen/1000 inv och år.

DIAGRAM 14: Streptococcus pneumoniae, antibiotikaresistens 
Sverige 1994–2005, % R. 30 laboratorier i externt kvalitetsarbete 
(~3000 stammar/år).

DIAGRAM 15: Haemophilus influenzae, antibiotikaresistens Sverige 
1994–2001 samt 2005 , % R. 30 laboratorier i externt kvalitetsarbete 
(~3000 stammar / år).

DIAGRAM 16: Staphylococcus aureus, antibiotikaresistens Sverige 
2001–2005, % R. 30 laboratorier i externt kvalitetsarbete (~3000 
stammar/år). *Resistensdata för år 2005 baseras på isolat enbart från 
äldre patienter (>65 år).
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I Sverige ses med stigande ålder en ökande användning av antibiotika. I detta arbete vill vi 

belysa problematiken för äldre människor vid infektioner i luftvägar, urinvägar och vid mjukdelsin-

fektioner, diagnoser som är vanliga hos äldre. 

Vi vill också belysa områden som behöver undersökas ytterligare i studier på äldre, sär-

skilt antibiotikaanvändning och antibiotikaresistens, samt förmedla några budskap i avsikt att 

 minska riskerna för vårdrelaterade infektioner och skadliga effekter av antibiotikaanvändning.

Denna rapport har utarbetats på uppdrag av Strama av doktor Bengt Hjelmqvist. Han är 

kirurg och var tidigare klinikchef vid länssjukhuset i Kalmar. Sedan 2002 är han distriktsläkare 

och verksam i Kalmar län med nära anknytning till äldrevården i det dagliga arbetet.

Strama är ett samverkansorgan 
med syfte att verka för sektorsövergri-
pande samordning av frågor som rör 
förutsättningar att bevara möjligheten 
till effektiv antibiotikaanvändning vid 
bakteriella infektioner hos människor 
och djur. 

Arbetet på landstingsnivå drivs av 
ett flertal lokala grupper sammansatta 
av experter från olika berörda verksam-
hetsområden. 

På nationell nivå leds Strama av 
en styrelse som är vald på förslag från 
Socialstyrelsen, Smittskyddsinstitu-
tet, Läkemedelsverket, Smittskydds-
läkarföreningen, Sveriges Kommuner 
och Landsting, Referensgruppen för 
Antibiotikafrågor, Svensk Förening för 
Vårdhygien, Apoteket AB och Statens 
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