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Inledning
Varje år dör nästan 11 miljoner barn 
i världen innan de fyllt 5 år [1]. 99 % 
av dessa dör i låginkomstländer el-
ler fattiga delar av medelinkomstlän-
der. Även om barnadödligheten på 
ett globalt plan har minskat radikalt 
de senaste årtiondena, så ser trenden 
inte alls lika positiv ut i Afrika söder 
om Sahara. Här har minskningen gått 
långsamt och i flera länder nästan helt 
avstannat. I 14 länder har barnadöd-
ligheten istället ökat de senaste åren, 
trots att FN och dess 189 medlems-
länder i de s.k. millenniemålen kom-
mit överrens om att försöka minska 
barnadödligheten med 2/3 mellan 
1990 och 2015. 

Malaria, luftvägsinfektioner (Acute 
Respiratory Infections - ARI) och 
diarrésjukdomar är de vanligaste 
dödsorsakerna [2]. Beträffande di-
arrésjukdomarna har tillkomsten av 
den enkla och billiga orala vätskebe-
handlingsmetoden (oral rehydration 
salts – ORS) inneburit något av en 
revolution. Den används nu över hela 
världen för att få ner dödligheten. För 
behandling av malaria och ARI finns 
inga motsvarande enkla, billiga och 
generellt tillämpbara behandlings-
metoder. Men eftersom både malaria-
mediciner som klorokin och antibio-
tika som penicillin har funnits i över 
50 år är det många barn som har dött 
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i onödan, mycket på grund av att häl-
sosystemen misslyckats med att nå ut 
med dessa relativt billiga antimikrobi-
ella läkemedel* till dem som är sjuka. 

Aidsepidemin och krig är två av or-
sakerna till att utvecklingen i barnö-
verlevnad går åt fel håll. En annan 
viktig orsak är att malariaparasiter 
och bakterier utvecklat motstånds-
kraft, eller resistens mot antimikrobi-
ella läkemedel. Försäljningen av dessa 
mediciner har länge varit okontrolle-
rad och efter många decenniers flitigt, 
och ofta oförnuftigt, användande har 
de börjat förlora sin verkningsgrad. 
Studier har t.ex. visat att vanligt pe-
nicillin mot pneumokocker (vanliga 
infektionsalstrande bakterier i luft-
vägarna) bara fungerar i färre än ett 
fall av fyra i vissa länder [3]. Kloro-
kin, som använts mot malaria sedan 
det framställdes under Vietnamkriget, 
ger nära på obefintlig effekt hos 64% 
av patienterna som behandlas med 
läkemedlet [4]. I Afrika drabbar lä-
kemedelsresistensen hårdare än i rika 
länder eftersom de nyare och mer ef-
fektiva antimikrobiella medicinerna 
inte alltid finns att tillgå och kan vara 
10-90 gånger dyrare [5] vilket gör dem 
särskilt otillgängliga för de fattiga.

För att få bukt med den stagnerande 
barnadödligheten i Afrika söder om 
Sahara har världshälsoorganisationen 
(WHO) och FNs barnfond (UNI-
CEF) gemensamt gett förslag på en 
strategi som ska minska den dödlig-
het som specifikt orsakas av malaria 
och lunginflammation – de två största 
dödsorsakerna hos barn. Genom ut-
bildning av föräldrar i att känna igen 
och behandla symptom hos sjuka 
barn redan hemma i byn håller den 

s.k. Home Based Management stra-
tegin (HBM) på att lanseras på den 
Afrikanska kontinenten [6]. Huvud-
syftet med denna strategi är att alla 
febrila barn ska få korrekt och snar 
behandling (inom 24 timmar) med en 
fullständig läkemedelsdos, samt att 
barn med mer behandlingskrävande 
sjukdom ska remitteras till närmsta 
vårdcentral.

Genom HBM finns därmed möjlig-
het att öka tillgängligheten till medi-
ciner för sjuka barn på landsbygden 
där det är lång till närmsta vårdin-
rättning. Det är dock oklart hur detta 
kommer att påverka läkemedelstryck-
et i samhället, och oron för att priset 
för en minskad dödlighet i dagsläget 
är ökad resistens och förlust av billiga 
läkemedel för kommande generatio-
ner har skapat motstånd mot strategin 
[7]. Denna artikel ämnar belysa denna 
dubbelproblematik med samtidig över 
och underanvändning av läkemedel 
för dödliga barnsjukdomar och disku-
tera vad som kan göras för att HBM 
strategier ska kunna uppnå en balans 
mellan ökad tillgång och bevarandet 
av läkemedlens terapeutiska effekt.

Symptombaserad� behandling�
av�sjuka�barn�
Behandlingen av sjuka barn på Afri-
kanska vårdinrättningar är ofta brist-
fällig med både överförskrivning av 
läkemedel och utebliven behandlig 
för missade diagnoser. I ett försök 
att förbättra handläggningen av sjuka 
barn har världshälsoorganisationen 
(WHO) sammanfattat Integrated Ma-
nagement of Childhood Illness stra-
tegin (IMCI) [8]. I denna manual be-
döms och behandlas det sjuka barnet 
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baserat på uppvisade och rapporte-
rade symptom som i sin tur definierar 
sjukdom och det läkemedel som bör 
förskrivas. Därmed klassar IMCI stra-
tegin alla febrar som malaria medan 
hosta med svår och snabb andning 
utgör indikation på lunginflamma-
tion. Men symptomen på malaria och 
lunginflammation är initialt mycket 
lika, och kan vara omöjliga att skilja 
åt i frånvaro av laboratorieutrustning 
och röntgen [9]. I studier som vi tidi-
gare utfört i Uganda dokumenterade 
vi att 30% av alla sjuka barn på vård-
centralen och 19% av sjuka barn i byn 
hade symptom på både malaria och 
lunginflammation [10, 11]. Därför ska 
barn med dubbeldiagnos enligt IMCI 
strategin ha både malariatabletter och 
antibiotika. 

Fastän IMCI har förbättrat läkeme-
delsförskrivningen [12], vårdkvalite-
ten [13] och minskat barnadödligheten 
[14] har fokus så här långt endast legat 
på att förbättra vården på vårdcentra-
len och inte på hemmen, där de flesta 
sjuka barn får sin första, och ibland 
enda, behandling. Oftast är föräld-
rarna de första vårdgivarna som iden-
tifierar symptomen och bedömer dem 
enligt lokala sjukdomsuppfattningar 
[15]. Men på grund av fattigdom, av-
stånd till närmsta vårdinrättning, och 
andra sociala och kulturella faktorer 
hindras föräldrarna ofta från att söka 
vård för sitt sjuka barn i ett tidigt 
skede [16]. Många gånger är det mam-
mans bristande tillgång till kontanter 
eller maktlöshet över besluten som 
tas i hemmet som leder till försenad 
vård [17]. Som ett resultat behandlas 
de flesta sjuka barn i hemmet eller i 
byn, ofta med lokala örter, traditio-

nella metoder eller antimikrobiella lä-
kemedel som blivit kvar från tidigare 
sjukdomsepisoder eller som köps utan 
recept från medicinförsäljare och pri-
vatapotek [18]. Dessa inrättningar 
bemannas ofta av personer som inte 
är utbildade i läkemedelsförskrivning 
och som följd säljs mediciner ofta i 
ofullständiga doser eller för fel indi-
kationer, inte sällan enligt klientens 
önskemål [19]. Som följd exponeras 
parasiterna och bakterierna för åter-
kommande låga doser av mediciner 
vilket gör att de lättare kan utveckla 
resistens, eller motståndskraft, mot 
medicinerna.

Läkemedelsanvändning� och�
resistensutveckling
Även om den direkta länken mellan 
läkemedelsanvändning och resistens 
hos bakterier och parasiter sällan stu-
derats i låginkomstländer så har stu-
dier från rikare länder visat att resis-
tens är direkt kopplat till mängden av 
läkemedel som konsumeras i samhäl-
let [3].  Detta ”läkemedelstryck” mäts 
ofta i DDD – Definierade Dagliga 
Doser. Korta och oavslutade doser 
i kombination med frekvent använ-
dande anses vara det som driver re-
sistensen hårdast [20]. Ofta pekas 
privatsektorn ut som den största orsa-
ken till att antimikrobiella mediciner 
överanvänds, vilket ur ett medicinskt 
perspektiv anses vara irrationellt och 
oförnuftigt. Många länder har därför 
förbjudit olicensierad försäljning av 
läkemedel som t.ex. antibiotika och 
strävar efter ett system där antimikro-
biella mediciner endast kan köpas med 
recept som skrivits ut av kvalificerad 
sjukvårdspersonal. Men även om det 
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är vanligt med oförnuftig användning 
av antibiotika och malariatabletter så 
är det ofta den bristande tillgången 
till mediciner som bidrar till den höga 
barnadödligheten i Afrika. Många har 
långt till vårdcentralen och ofta är det 
lokala privatapoteket eller medicin-
försäljaren på marknaden det enda 
realistiska alternativet för föräldrar 
på landsbygden att snabbt få tag på 
behandling för sina sjuka barn [21]. 
Om familjen dessutom har brist på 
pengar får barnet sällan medicinerna 
i tid och försenad behandling är ofta 
orsaken till att barn blir svårt sjuka 
eller avlider av infektionssjukdomar. 
Denna dubbelproblematik, med sam-
tidig överbehandling (onödig använd-
ning av antimikrobiella läkemedel) 
och underbehandling (utebliven eller 
försenad behandling för livshotande 
infektioner) gör det extremt svårt att 
utforma strategier som minskar den 
oförnuftiga läkemedelsanvändningen 
i fattiga länder. 

Restriktioner� och� föreskrifter�
mot� oförnuftig� läkemedelsan-
vändning
Även om det är konstaterat att överan-
vändning av malarialäkemedel ligger 
till grund för resistensutvecklingen 
så har självbehandling med klorokin 
mot malaria varit starkt rekommende-
rat på platser i Afrika där sjukvårds-
inrättningar är avlägsna och av bris-
tande kvalitet [22]. Däremot förordas 
inte självbehandling med antibiotika, 
fastän även barn med svår luftvägsin-
fektion kan avlida inom 2-3 dagar [23] 
och försäljning av antibiotika utan 
recept är ofta ansett som en olaglig 
företeelse. Inte heller självbehandling 

med de nyare artemisininbaserade 
malarialäkemedlen som t.ex. Coar-
tem rekommenderas i rädsla för att 
de ska bli ineffektiva och parasiterna 
resistenta. Men det förekommer ändå 
ofta att dessa läkemedel säljs utan re-
cept och indikationer har visat att det 
är just denna okontrollerade läkeme-
delstillgång från den illegala privata 
sektorn som har bidragit till att hålla 
dödligheten nere på vissa platser [24]. 

För att hejda den ökande resistens-
utvecklingen i samhället har man 
infört föreskrifter och restriktioner 
för förskrivning och försäljning av 
antimikrobiella läkemedel. I normala 
fall innebär dessa föreskrifter att rätt 
medicin ska förskrivas för rätt indika-
tion och med rätt längd på behand-
lingstiden, samt att antimikrobiella 
läkemedel skall användas med för-
siktighet. Huvudsyftet är att minska 
antalet patienter som använder anti-
mikrobiella läkemedel i onödan sam-
tidigt som patienter som faktiskt har 
behov av läkemedel för bakteriella 
eller parasitära infektioner får den be-
handling de behöver (Figur 1). 

I höginkomstländer som Sverige, 
där antibiotika ofta används i över-
flöd för milda åkommor eller infek-
tioner orsakade av virus, har dessa 
föreskrifter huvudsakligen riktat sig 
mot läkare och annan sjukvårdsper-
sonal [25]. I medelinkomstländer som 
bl.a. Kina och Vietnamn, där privat-
sektorn har en mycket betydande roll i 
försäljningen av läkemedel, har många 
föreskrifter och rekommendationer 
utvecklats för apotekare som driver 
privata företag [26]. I båda dessa fall 
ligger fokus framförallt på att minska 
storleken på den högra cirkeln i figur 
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1 - alltså minska den onödiga läkeme-
delsanvändningen. 

I Uganda och andra långinkomst-
länder har man inte kommit lika 
långt vad gäller insatser för att reg-
lera förskrivningen av läkemedel från 
den allt mer växande privatsektorn. 
Många ser dessa medicinförsäljare 
som ett ”nödvändigt ont” eftersom 
de bidrar till att tillfredsställa det be-
hov av läkemedel som den offentliga 
sektorn inte klarar av att tillgodose 
befolkningen med. Här gäller alltså 
att de strategier som ska förbättra lä-
kemedelsanvändningen måste ta lika 
mycket, eller mer, hänsyn till den 
högra cirkeln i figuren och inte bara 
inskränka patienternas möjligheter att 
få tag på behandling. De föreskrifter 
och bestämmelser som införts för 
privatsektorn i många asiatiska länder 
kan alltså inte helt överföras på den 
afrikanska situationen där geografiska 

barriärer är ett mycket större problem. 
Att begränsa tillgången till dessa läke-
medel här skulle kunna medföra att 
sjuka barn inte får behandling mot 
vanligt förekommande, men livsho-
tande, infektioner. Därmed finns det 
ett trängande behov av strategier som 
både undanröjer ekonomiska, sociala 
och kulturella hinder och samtidigt 
förbättrar användningen av läkeme-
del. Dessa strategier behöver beröra 
alla nivåerna i hälsosystemet – från 
tertiärsjukhusen till de individuella 
hushållen. 

Behandling� av� febriga� barn� i�
byn
Ett sätt att överbrygga det geogra-
fiska glappet mellan hemmet och 
vårdcentralen, och göra det lättare för 
föräldrar att få snabb och korrekt be-
handling för det sjuka barnet, är att 
introducera HBM strategier för ma-

Patienter som både har 
behov av och använder 
antimikrobiella läkemedel 

Patienter i 
behov av 

antimikrobiella
läkemedel

Patienter som 
använder

antimikrobiella
läkemedel

Figur 1. Schematisk beskrivning av det överlappande 
förhållandet mellan patienter som har behov av antimikrobiella
läkemedel och de som använder dem.

1
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laria och lunginflammation [27, 28]. 
Genom att bymedlemmar specialut-
bildats i att känna igen, klassificera 
och behandla symptom på sjukdom 
och att remittera svårt sjuka barn 
till vårdcentralen, tillgängliggörs lä-
kemedel i byn till ingen, eller ringa, 
kostnad för föräldrarna. Efter att en 
interventionsstudie i Etiopien visat 
att HBM för malaria minskade barna-
dödligheten med 40% [29] lanserade 
Uganda, som första land i Afrika, en 
nationell HBM strategi för feberbe-
handling. Denna strategi har särskilt 
anpassats för att nå ut till dem som 
bor i avlägsna och fattiga byar. 

Inom HBM har malariamediciner 
i dosförpackningar tillgängliggjorts i 
byn genom att specialutbildade bybor 
(s.k. ”community health workers” el-
ler CHWs) distribuerar medicinerna 
till alla barn med feber. Barn som 
visar symptom på mer behandlings-
krävande sjukdom, såsom tecken på 
lunginflammation, ska remitteras till 
närmsta vårdinrättning. Dock bidrar 
fattigdom och andra praktiska hinder 
till att många inte har möjlighet att 
söka vidare vård. I en av våra studier 
från västra Uganda valde var tredje 
förälder med barn som hade luftvägs-
infektioner att först vänta ut den tre 
dagar långa malariabehandlingen de 
fått i byn innan de gick vidare till vård-
centralen - detta trots att de fått råd 
från CHWn om att gå dit omedelbart 
[30]. Eftersom barn med lunginflam-
mation kan insjukna och dö hastigt är 
sådana förseningar oerhört riskabla.

Givet svårigheterna att särskilja 
malariafebrar från febrar orsakade av 
lunginflammation och andra infek-
tionssjukdomar, samt riskerna med 

att felbehandla dessa med malariata-
bletter, rekommenderar nu WHO och 
UNICEF att lunginflammationsbe-
handling ska integreras i HBM stra-
tegier för malaria/feber [28]. Fastän 
många har drivit att integrerad vård, i 
likhet med IMCI på vårdcentralen, är 
nödvändig också för HBM strategier 
ligger det mesta fokus fortfarande 
på vertikala behandlingsprogram 
för separata sjukdomar [31]. Ett så-
dant exempel är de randomiserade 
kontrollstudier från Asien som un-
der tidigt nittiotal visade att special-
utbildade CHWs kunde bidra till att 
minska dödstalen i lunginflammation 
till hälften genom att räkna andnings-
frekvensen hos små barn med hosta, 
förskriva antibiotika till dem som var 
snabbandade, och remittera svårt sju-
ka barn till vårdcentralen [32]. 

Liknande behandlingsstrategier för 
lunginflammation har sällan testats i 
Afrika där de flesta av HBM av stra-
tegierna fortfarande fokuserar enbart 
på malaria. Dock argumenteras det 
nu att integrerad barnsjukvård – där 
malaria, lunginflammation och även 
diarré behandlas på bynivå - är en 
nödvändig komponent i kampen mot 
den ökande barnadödligheten i Afrika  
och andra områden där hälsosystem 
är svaga och det är brist på utbildad 
arbetskraft [33].

Även om det inom HBM strategier 
finns möjlighet att förbättra den to-
tala läkemedelsanvändningen genom 
förbättrad förskrivning av läkemedel 
samt att fler patienter fullföljer be-
handlingen med hjälp av dosförpacka-
de tabletter, så kommer presumtiv be-
handling ofrånkomligen att innebära 
en viss överbehandling [34]. I synner-
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het feber är ett icke-specifikt symptom 
som kan orsakas av en rad olika sjuk-
domar och andelen febrar som orsakas 
av just malaria varierar avsevärt med 
säsong och geografi [35]. Då specifici-
teten för snabbandning som symptom 
på lunginflammation är bättre än vad 

feber är för malaria kan man dra slut-
satsen att överbehandlingen i HBM 
strategier kommer att vara vanligare 
för malaria än för lunginflammation 
- även vid låg sjukdomsprevalens (Fi-
gur 2). Ändå är det framförallt oron 
för antibiotikaresistens samt brist på 

2
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Utebliven behandling Överbehandling

Procent av CHW bedömningar

Figur 2. Förhållandet mellan lunginflammationsprevalens och projekterad 
överbehandling respektive utebliven behandling. Linjerna visar området som 
resulterat från en sensitivitetsanalys för värden på sensitivitet (76-81 %) och 
specificitet (60-89%) (Kallander 2006. Trans Royal Soc Trop Med Hyg.)

Prevalens av lunginflammation

bevis på vad som händer med läkeme-
delstrycket i samhället som hindrat att 
utbredningen av dessa strategier tagit 
fart. Det är därför nödvändigt att ut-
forska hur läkemedelskonsumtionen 
ser ut i dagens Afrikanska samhällen, 
hur starkt läkemedelstrycket är, samt 
att kartlägga resistensen hos de sjuk-
domsalstrande bakterierna som cirku-
lerar hos befolkningen. 

Potentiella�lösningar�för�förbätt-
rad�läkemedelsanvändning
Det läkemedelstryck som pressar fram 
resistens i samhället har visat sig kun-
na påverkas genom utbildning och 
andra informationsinterventioner för 
medicinförsäljare som förskriver anti-
mikrobiella läkemedel [26]. På natio-
nell nivå kan en ny läkemedelspolicy, 
som t.ex. byte från enbart klorokin till 
kombinationsbehandling för malaria, 
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vara ett sätt att förlänga livslängden 
på existerande och kommande medi-
ciner [36]. Införandet av snabbtester 
för malaria kan också vara en lösning, 
men det råder brist på bevis att dessa 
är tillräckligt kostnadseffektiva för att 
vara lönsamma inom HBM strategier. 

Även IMCI strategin, med fokus på 
förbättrad diagnostik av sjuka barn, 
har påverkat faktorerna som bidrar till 
det selektiva läkemedelstrycket med 
minskad resistens som resultat. Detta 
skedde genom att noggrannheten i 
förskrivningen av antibiotika och ma-
lariatabletter förbättrades, samtidigt 
som onödig förskrivning av antibioti-
ka minskade [12, 37]. Studier har även 
visat att CHWs som fått genomgå 
några dagars utbildning i ett fåtal ut-
valda IMCI komponenter (”commu-
nity IMCI”) är kapabla att både iden-
tifiera barn som behöver läkemedel 
för malaria eller lunginflammation, 
och kan avgöra när dessa läkemedel 
är överflödiga [38]. En stor fråga som 
kvarstår är därför att utvärdera är hur 
parametrarna för läkemedelsanvänd-
ning och resistensutveckling påverkas 
vid introduktionen av HBM, där icke-
medicinsk personal behandlar åkom-
mor som malaria och lunginflamma-
tion baserat på symptombilden.

Under senare tid har det uppmärk-
sammats att privatsektorn inte bara är 
en källa till överanvändning av medi-
ciner och läkemedelsresistens, men 
också att den spelar en viktig roll som 
vårdgivare i det afrikanska samhället 
[39]. Möjligheten att involvera medi-
cinförsäljare i att leverera primärsjuk-
vård i områden där hälsosystemet inte 
når fram har testats [19] och har också 
visat goda resultat genom förbättrad 

malariabehandling av sjuka barn i Ke-
nya [40]. Dessa typer av samarbeten 
mellan offentlig och privat sektor re-
kommenderas starkt idag, då integre-
rade leveranssystem för läkemedel i 
samband med förbättrad patientnära 
sjukvård, kan bidra till ett hållbart 
system med förbättrad användning av, 
och tillgång till, mediciner [41]. Det 
återstår dock fortfarande att ta reda 
på om, hur, och under vilka förutsätt-
ningar dessa medicinförsäljare och 
andra ”informella” vårdgivare (såsom 
traditionella bydoktorer) kan involve-
ras i att tillhandahålla mediciner under 
HBM strategier för barnsjukdomar.

Sammanfattningsvis måste den 
komplexa dubbelproblematiken med 
bristande läkemedelstillgång och 
antimikrobiell resistens få mycket 
mer uppmärksamhet än vad den får 
idag. I rikare länder, där hälsosyste-
mens infrastruktur fungerar, bör en 
mer rationell läkemedelsanvändning 
innebära en förbättring av vårdper-
sonalens förskrivning av läkemedel 
samt utbildning och information 
av allmänheten om hur antibiotika 
bör och inte bör användas. I de fat-
tigare delarna av världen, där hälso-
systemen är svaga och där strategier 
för kontroll av infektionssjukdomar 
är otillräckliga, är det givetvis vik-
tigt att på lång sikt förbättra det all-
männa hälsotillståndet genom bättre 
hygien, nutrition och vaccination mot 
t.ex. lunginflammation. Men dessa 
förbättringar kommer att ha begrän-
sad effekt på folkhälsan om det inte 
samtidigt finns tillgång till effektiva 
mediciner med hög verkningsgrad. 
Därför bör begreppet ”förnuftig läke-
medelsanvändning” i fattiga områden 
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där det är långt till vårdinrättningar 
snarare innebära en ökad användning 
av mediciner för dem som annars ris-
keras att dö av livshotande infektioner. 
Detta är viktigt att komma ihåg när 
man utvecklar strategier och policys 
för förbättrad användning av antimi-
krobiella läkemedel.
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Summary�in�English
The�dilemma�with�simultaneous�over�and�under�use�of�medicines�
for�febrile�children.
While�child�mortality�has�been�declining� in�the� last�decade�in�sub-Saharan�Africa,�
an�increase�has�again�occurred�in�some�areas.�Malaria�and�pneumonia�are�the�two�
leading�causes�of�death.�The�mortality�increase�partly�depends�on�the�parasite�and�
bacterial�resistance�to�cheap�and�previously�effective�drugs�used�to�treat�these�infec-
tions.�Paradoxically,�many�children�are�simultaneously�dying�because�of�poor�access�
to�the�medicines�they�need.�This�article�aims�to�highlight�these�complex�of�problems�
with�simultaneous�over�and�under�use�of�essential�medicines�for�deadly�childhood�
infections�and�discuss�how�home�based�management�strategies�can�improve�drug�
access�without�further�increasing�resistance.�
Keywords:�Child,�home�based�management,�malaria,�pneumonia,�drug�resistance
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Not
* Läkemedel som avdödar eller hindrar tillväxt av mikro-

organismer som t.ex. parasiter och bakterier.


