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Sammanfattande rekommendation 
Vissa patienter med reumatisk sjukdom kan vara aktuella för antibiotikaprofylax inför 
tandvård: 

●​ Patienter med högaktiv sjukdom, tidigare svåra infektionskomplikationer eller andra 
komplicerande sjukdomar och faktorer (t.ex. okontrollerad diabetes). 

●​ Patienter med nylig ledprotes och andra riskfaktorer för infektion. 
 
Övriga patienter med reumatologiska sjukdomar och immundämpande antireumatisk terapi 
inklusive biologiska läkemedel är i normalfallet inte i behov av antibiotikaprofylax vid 
tandvård. Peroral eller intravenös bisfosfonatbehandling på grund av osteoporos utgör inte 
indikation för antibiotikaprofylax.  
 
För patienter med gravt nedsatt immunförsvar och/ eller mindre än 3 månader sen ny 
ledprotes rekommenderas profylax vid  

A.​ Tandextraktion 
B.​ Omfattande tandstensskrapning 
C.​ Dentoalveolär kirurgi 
 

Den terapiregim som rekommenderas är amoxicillin 2 g som engångsdos 60 minuter före 
ingreppet. Till patienter med penicillinallergi ges i stället klindamycin 600 mg. 
 
Introduktion 
Läkemedelsverket och Smittskyddsinstitutet (nuvarande Folkhälsomyndigheten) har i 
samarbete med representanter för medicinska (inklusive reumatologi) och odontologiska 
specialiteter tagit fram rekommendationer för antibiotikaprofylax i tandvården, publicerade 
oktober 2012. Ett tillägg till originalrekommendationen publicerades av Läkemedelsverket 
mars 2016 gällande antibiotikaprofylax för att förebygga endokardit. Denna skrift har legat till 
grund för SRF:s rekommendationer. I maj 2025 avpublicerades emellertid Läkemedelsverket 
sina behandlingsriktlinjer för riskpatienter där planen är att NPO tandvård framöver ska ta 
fram uppdaterade rekommendationer. I väntan på detta bibehålls oförändrad SRF 
rekommendation för 2026 jämfört med 2025. Avsnittet om antibiotikaval har utformats i 
samråd med infektionsläkare och i överensstämmelse med riktlinjer från Tandvårdsstrama. 
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Huvudbudskapet i rekommendationen från Läkemedelsverket var att användningen av 
antibiotikaprofylax ska begränsas och bara ges till särskilda riskpatienter och vid ett fåtal 
typer av ingrepp.  
 
   
 
Allmänna råd 
1. Ett gott munhålestatus är av avgörande betydelse för att minska risken för lokalt och 
hematogent spridda infektioner både i samband med tandingrepp och egenaktiviteter som 
tandborstning, tuggning och rengöring med tandtråd. Studier har visat att patienter med 
reumatisk sjukdom generellt har sämre tandhälsa än befolkningen i allmänhet och information 
om god munhygien och regelbunden kontakt med tandläkare/tandhygienist blir därför extra 
viktig för denna patientgrupp.  
 
2. Infektionssanering i munhålan ska om möjligt utföras inför medicinska ingrepp och 
behandlingar som medför kraftigt ökad risk för lokala och hematogent spridda infektioner. 
 
3. Planerad tandbehandling bör om möjligt undvikas under perioder med förhöjd risk för 
infektion till exempel vid grav leukopeni eller tidigt (inom cirka 3 månader) efter omfattande 
kirurgi. 
 
Rekommendationer för antibiotikaprofylax  
Syftet med antibiotikaprofylax i tandvården är dels att förhindra lokala postoperativa 
infektioner och dels att förhindra fjärrinfektioner hos riskpatienter, men det vetenskapliga 
stödet för att antibiotikaprofylax gör nytta är begränsat. Flera internationella riktlinjer 
rekommenderar nu en begränsning av användningen av antibiotikaprofylax till ett fåtal 
situationer där den möjliga vinsten förväntas vara större än den förväntade risken. 
 
Det är viktigt att en helhetsbedömning görs av patienten före odontologiska ingrepp och det är 
den sammanvägda bedömningen av patientens samtliga odontologiska och medicinska 
riskfaktorer som är avgörande för om antibiotikaprofylax ska ges eller inte.  
 
Vilka patienter bör få antibiotikaprofylax? 
A. Patienter med gravt nedsatt immunförsvar 
Hit räknas patienter med  

●​ lågt antal neutrofila granulocyter <1.0 x109 /l  
●​ påtagligt defekt granulocytfunktion t.ex myelodysplatiskt syndrom  
●​ patienter med tung immunsuppressiv behandling 

Som tung immunsuppressiv behandling räknas behandling som ges de första månaderna efter 
organ- benmärgs- eller stamcellstransplantation eller i samband med avstötningsreaktion efter 
transplantation. 
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Patienter med reumatologiska sjukdomar och immundämpande antireumatisk terapi inklusive 
biologiska läkemedel räknas inte generellt till de högriskgrupper som behöver 
antibiotikaprofylax.  
I ett fåtal fall kan antibiotikaprofylax bli aktuell. Det gäller patienter med svår eller mycket 
aktiv reumatisk sjukdom, sen tidigare svåra infektionskomplikationer (exempelvis endokardit, 
odontogent orsakad sepsis eller ledinfektion) eller andra komplicerande sjukdomar och 
faktorer inklusive kraftig immunsuppressiv behandling och okontrollerad diabetes där en 
sammanvägning av alla faktorer innebär att patienten bedöms ha en kraftigt ökad risk för 
infektion och en möjlig nytta av antibiotikaprofylax. 
I möjligaste mån ska sådana riskpatienter informeras av behandlande läkare att 
antibiotikaprofylax behöver övervägas i samband med tandvård.  
 
B. Vissa patienter med ökad risk för käkbensnekros och lokal infektion 
1. Cancerpatienter med intravenös bisfosfonatbehandling 
2. Patienter med högdosstrålat käkben 
 
Peroral eller intravenös bisfosfonatbehandling på grund av osteoporos utgör inte indikation 
för antibiotikaprofylax.  
Högdos bisfosfonatbehandling hos patienter med andra riskfaktorer som malignitet ökar 
risken för käkbensnekros. Det finns för närvarande inget vetenskapligt belägg för att 
antibiotikaprofylax minskar risken för käkbensnekros hos högdosbehandlade cancerpatienter 
men som försiktighetsåtgärd rekommenderas detta ändå vid benskadande ingrepp på denna 
patientgrupp. 
I två nyligen publicerade artiklar (Brijs, 2020, Sacco, 2020) rapporteras en möjlig ökad risk 
för osteonekros för patienter som behandlas med TNF-hämmare. Inga säkra slutsatser har 
kunnat dras om ett eventuellt kausalsamband, och i nuläget finns inga skäl att rekommendera 
antibiotikaprofylax rutinmässigt till patienter som behandlas med TNF-hämmare.  
 
 
C. Antibiotikaprofylax kan också övervägas till patienter som nyligen erhållit ledprotes 
(inom cirka tre månader postoperativt) om samtidigt flera andra riskfaktorer för 
infektion föreligger och om ingreppet inte kan skjutas upp.  
Riskfaktorer för djup ledinfektion i samband med kirurgi är till exempel BMI över 35, 
rökning, immunbrist, anemi, tidigare protesinfektion, hög ålder och dåligt allmäntillstånd. Se 
också stycke A ovan om riskpatienter för infektion. 
De flesta vetenskapliga studier har inte kunnat visa något generellt samband mellan olika 
former av tandvårdsbehandling och protesinfektioner, men fallbeskrivningar finns. Om en 
infektion uppstår måste protesen ofta avlägsnas och i vissa fall kan inte en ny protes sättas in. 
Eftersom följden av en djup infektion är så pass allvarlig anser man att vinsten med profylax 
till den beskrivna patientgruppen C överväger nackdelarna.  
 

D. Rutinmässig antibiotikaprofylax för att förebygga infektiös endokardit i samband 
med odontologiska ingrepp rekommenderas inte.                                                        
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Antibiotikaprofylax för att förebygga endokardit kan dock övervägas efter individuell 
bedömning av ansvarig läkare till patienter med hög risk för endokardit definierade av 
European Society of Cardiology 2023. Sådana riskpatienter kan vara patient med klaffprotes, 
cyanotiskt medfött hjärtvitium eller tidigare endokardit.  

Ansvarig läkare/kardiolog ansvarar för att patienten och dennes tandläkare/tandhygienist 
erhåller aktuell information om att antibiotikaprofylax mot endokardit bör ges.                   
Ingrepp där antibiotikaprofylax kan vara aktuellt är liksom för övriga indikationer 
tandextraktion, subgingival depuration ("tandstensskrapning") och dentoalveolär kirurgi. 

Gott munhålestatus och förebyggande tandvård är av avgörande betydelse för att minska 
risken för endokardit. 

 

Vid vilka typer av ingrepp rekommenderas antibiotikaprofylax? 
För patienter med gravt nedsatt immunförsvar och/ eller mindre än 3 månader sen ny 
ledprotes (kategori A, C och D ovan) rekommenderas profylax vid  

●​ Tandextraktion 
●​ Subgingival depuration (omfattande tandstensskrapning)  
●​ Dentoalveolär kirurgi (omfattar tänder och den del av käkbenet som tänderna sitter i) 

Vid dessa ingrepp bedömer man att risken för bakteremi är större än den redan frekvent 
förekommande bakteremin vid dagliga egenaktiviterer som tandborstning, tuggning och 
rengöring med tandtråd. 
 
För patienter med ökad risk för käkbensnekros och lokal infektion (kategori B ovan) 
rekommenderas antibiotikaprofylax vid alla benskadande ingrepp. 
 
Förskrivning, preparatval och dosering av antibiotika 
Det är behandlande tandläkare som har det slutliga ansvaret för att ordinera eller avstå från 
antibiotikaprofylax och vanligtvis sker förskrivningen av antibiotikaprofylax av tandläkaren.  
 
Profylaktisk antibiotikabehandling bör vara så kortvarig som möjligt. 
Den terapiregim som rekommenderas är amoxicillin 2 g som engångsdos 60 minuter före 
ingreppet. Till patienter med penicillinallergi ges istället klindamycin 600 mg. 
 
När parenteral administrering krävs rekommenderas bensylpenicillin (3 g per dos) under högst 
ett dygn (1-3 doser beroende på ingreppets duration).  Om det föreligger svårigheter att 
administrera upprepade doser kan istället ampicillin 2 g  (med  längre halveringstid) ges. Till 
penicillinallergiker ges klindamycin (600 mg per dos, 1-3 doser). 
 
Patienter som redan behandlas med lämpligt antibiotikum (t.ex penicilliner, cefalosporiner 
eller klindamycin) behöver inte ytterligare tillägg av antibiotika i samband med tandvård. 
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