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Får norske barn 
for mye antibiotika?

Mange leger følger ikke de

nasjonale retningslinjene for

antibiotikabehandling

Stort forbruk av antibiotika har ført til et glo-
balt problem med antibiotikaresistente bak-
terier (1). I Norden har disse problemene til
nå vært små, men de siste ti årene har det
vært epidemier med resistente hemolytiske
streptokokker gruppe A, penicillinresistente
pneumokokker og fusidinresistente gule sta-
fylokokker. I Norge har det de siste årene
vært en femdobling av antallet infeksjoner
med meticillinresistente gule stafylokokker
(MRSA), og i 2001 hadde 29 (3 %) av 1 146
pneumokokkisolater nedsatt følsomhet for
penicillin (2). Økt resistens kan tvinge oss til
å bruke mer bredspektrede, økologisk
skadelige og dyrere antibiotika.

En stor andel av antibiotikaforbruket i
Norge er overflødig eller feilaktig. I Norge
har forbruket økt med noe over 30 % på
20 år. Ettersom mer enn 90 % av antibiotika
i Norge forskrives i allmennpraksis, er det
særlig viktig å redusere bruken her. Bare på
den måten kan vi bevare antibiotikas funk-
sjon som verdifulle legemidler.

I dette nummer av Tidsskriftet presenterer
Anne-Lise Nordlie & Bjørg Marit Andersen
en undersøkelse som viser at barnehagebarn
i Oslo og Akershus får for mye antibiotika
(3). Det er et avvik fra kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer når flere enn tre firedeler av barn
med akutt bronkitt, otitt eller sinusitt får
antibiotika. Danske (4) og norske (5) under-
søkelser viser en betydelig variasjon i legers
forskrivningspraksis og at potensialet for
forbedringer er stort.

Som ledd i den nasjonale tiltaksplanen for
å motvirke antibiotikaresistens (6) er det på
initiativ av Statens helsetilsyn utarbeidet ret-
ningslinjer for rasjonell antibiotikabehand-
ling i allmennpraksis (7). Veiledningen er et
resultat av et samarbeid mellom allmennle-
ger, praktiserende spesialister, mikrobiolo-
ger og infeksjonsmedisinere. Anbefalingene
er basert på systematiske oversikter av kunn-
skapsgrunnlaget ved hjelp av blant annet
Cochrane-biblioteket. Retningslinjene, som
kan betraktes som videreføring av norsk
terapitradisjon, er tenkt som en støtte til all-
mennpraktikerne for å redusere variasjon i
behandlingen og for å fremme bruken av
forskningsbaserte medisinske fremskritt.
Retningslinjene er publisert som en bruker-
vennlig bok på 100 sider, som utdeles gratis
til alle allmennpraktikere og leger som søker
lisens i Norge. De finnes også på Helsetil-
synets nettsider (8). Hvorfor følger da ikke
legene disse kliniske retningslinjene?

Av ukjente grunner er det ikke avsatt res-
surser til å implementere disse retningslinje-
ne til tross for god dokumentasjon av at ret-
ningslinjer uten andre tiltak er nytteløst.
Mange leger er sannsynligvis ikke klar over
retningslinjenes eksistens. Et mulig (og bil-

lig) «grep» ville være å koble retningslinje-
ne opp mot diagnosene i allmennlegenes
datasystemer. Noen leger er kanskje uenige
i anbefalingene og anser disse som forenkle-
de «kokebøker» som innskrenker legenes
handlefrihet (9). Det er dessuten vanskelig å
endre legers innarbeidede praksisvaner (10).

Endring av legers forskrivningspraksis
må være basert på viten og forståelse av
grunnlaget for retningslinjene. Dette arbei-
det bør opprioriteres i medisinstudiet og i til-
leggskurset for leger som er utdannet i utlan-
det. Hovedutfordringen for allmennprakti-
kerne er å avstå fra antibiotikaforskrivning
der hvor infeksjonene går over av seg selv. I
en travel klinisk hverdag er det kanskje let-
tere å skrive ut en resept enn å forklare pa-
sienten at infeksjonen sannsynligvis vil gå
over av seg selv. Legen signalisere da at kon-
sultasjonen er over og man har «gjort noe».
Men det er vist at pasienttilfredshet har en
klar sammenheng med pasientens forståelse
av egen sykdom og den tiden legen brukte til
å forklare denne (11). Fastlegene bør kan-
skje avsette tider til akutte konsultasjoner for
pasienter som har fått utskrevet antibiotika
«for sikkerhets skyld» på legevakten. All-
mennheten må opplyses om antibiotikas be-
grensede effekt ved banale infeksjoner.

En kortversjon av budskapet til leger for å
forbedre antibiotikabruken ved øvre luft-
veisinfeksjoner kunne være:
– Ikke ordiner antibiotika over telefon
– Ikke gi antibiotika ved akutt bronkitt
– Gi antibiotika ved tonsillitt kun hvis det er
påvist hemolytiske streptokokker
– Gi antibiotika ved akutt sinusitt kun hvis
det fortsatt er symptomer og purulent nasal
sekresjon etter en uke
– Gi symptomatisk behandling og en vente-
resept på antibiotika ved akutt otitt hos
barn. Be foreldrene utløse resepten hvis
barnet fortsatt har symptomer etter 24–72
timer og/eller er allment påvirket

Penicillin V er førstevalget ved alle luftveis-
infeksjoner (unntatt Mycoplasma og Chla-
mydia), fordi det er det beste midlet for
potensielt alvorlige infeksjoner med strepto-
kokker og pneumokokker. I de anbefalte do-
seringene dekker penicillin også infeksjoner
forårsaket av Haemophilus influenzae.
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