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FÖRORD 

 
Flertalet läkemedel som används vid behandling av barn är inte utprovade inom denna åldersgrupp. Denna så 
kallade off label-förskrivning medför större osäkerhet vid valet av rätt läkemedel. 
 
För att barn ska få tillgång till en säkrare läkemedelsbehandling krävs att studier på barn sker i en större 
omfattning än idag, och både inom EU och USA finns sedan en tid tillbaka regler som stimulerar 
läkemedelsbolagen att göra fler barnstudier. 
 
Listan över rekommenderade läkemedel för behandling av barn tas fram i samarbete mellan de sju landstingen 
i Uppsala-Örebroregionen. Att landstingens läkemedelskommittéer tagit fram särskilda rekommendationer för 
läkemedel till barn är ett led i strävan att öka säkerheten vid behandling av barn och följsamheten till gällande 
vårdprogram. Rekommendationerna gäller i första hand läkemedelsbehandling av vanliga barnåkommor inom 
öppenvården och baseras på ett omfattande arbete som involverar specialister från hela regionen. Valet av 
läkemedel har sin utgångspunkt i rådande evidens, riktlinjer från svenska och internationella myndigheter och 
organisationer, myndighetsutlåtanden, publicerade studier i medicinsk litteratur, kunskap kring miljöeffekter av 
läkemedel, samt klinisk erfarenhet vid avsaknad av studiedata av god kvalitet. Hänsyn tas också, så långt det är 
möjligt, till tillgänglighet av olika beredningsformer, användarvänlighet, terapitradition, om läkemedlet ingår i 
läkemedelsförmånen, samt om läkemedlet omfattas av läkemedelsförsäkringen. Receptfria läkemedel ingår 
dock inte alltid i läkemedelsförmånen. Om inte särskilda skäl föreligger krävs av säkerhetsskäl att läkemedlet 
ska ha varit tillgängligt på den svenska marknaden i minst två år. Läkemedel för behandling av specifika 
sjukdomar som diabetes, krampsjukdomar, cancer och hormonella störningar är inte inkluderade i detta 
dokument. 
 
Följer du listans rekommendationer verkar du för en evidensbaserad och kostnadseffektiv användning av 
läkemedel. 
 
Enligt lagen om generiskt utbyte ska apoteket, när patentet upphört, expediera det billigaste preparatet. 
Läkemedelsverket beslutar om vilka läkemedel som är utbytbara. Dessa markeras i listan med ordet 
generikabyte. 
 
Listan över rekommenderade läkemedel för barn finns i två versioner, en komprimerad innehållande en 
kortfattad förteckning över rekommendationerna, och en fullständig med bakgrundsmaterial, motiveringar till 
valen, och referenser. Båda hittar du på läkemedelskommittéernas hemsida (se kapitlet ”Producentobunden 
information”). 
 
”Rekommenderade läkemedel för barn” genomgår revision vartannat år. I en strävan att hålla materialet så 
uppdaterat som möjligt kan dock ändringar genomföras dessförinnan om behov skulle uppstå, exempelvis om 
nya data kring ett läkemedels effekt och säkerhet tillkommer, om nya läkemedel godkänns för försäljning, eller 
om läkemedel utgår från marknaden. Sådana förändringar införs i så fall i de digitala versionerna av skriften. 
Läsare uppmanas därför att då och då gå in på respektive läkemedelskommittés hemsida för att se om några 
ändringar har gjorts. 
 
Vi tar gärna del av dina synpunkter. Kontakta oss via e-post enligt nedan. 
 
Annika Braman Eriksson, ordförande Läkemedelskommittén Dalarna, lakemedel.dalarna@ltdalarna.se 
Björn Ericsson, ordförande Läkemedelskommittén Gävleborg, bjorn.ericsson@regiongavleborg.se 
Lars Steen, ordförande Läkemedelskommittén Sörmland, lakemedelskommitten@dll.se 
Henrik Toss, ordförande Läkemedelskommittén Uppsala, lakemedel@lul.se 
Richard Lindgren, ordförande Läkemedelskommittén Värmland, lakemedelskommitten@liv.se 
Inge Eriksson, ordförande Läkemedelskommittén Västmanland, lakemedelskommitten@ltv.se 
Maria Palmetun Ekbäck, ordförande Läkemedelskommittén Örebro, 
lakemedelskommitten@regionorebrolan.se 
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A MAG- & TARMSJUKDOMAR 

GASTROESOFAGAL REFLUX 

Barn <12 år bör handläggas av pediatriker 
 
Förstahandsval 
 
omeprazol  generika, tablett, kapsel 
 
Om tablettformulering är olämplig 
 
esomeprazol  Nexium, granulat till oral suspension 
lansoprazol  Lanzo, munsönderfallande tablett 
 
Andrahandsval 
 
ranitidin  generika 
 
Behandling med syrahämmande läkemedel hos barn är ofullständigt studerat. Baserat på klinisk erfarenhet kan 
dock sådan behandling vara indicerad vid gastroesofagal reflux hos prematura barn, hos barn med neurologiska 
handikapp, vid motilitetsstörningar, och hos barn som opererats i mag-tarmområdet. Barn <12 år bör dock 
handläggas av pediatriker pga möjligheten till annan bakomliggande sjukdom. Det kan också vara aktuellt att 
behandla större barn och tonåringar för gastritsymtom, men i så fall bara om kortare behandlingstid är 
tillräcklig. Om besvären blir långdragna bör man remittera till barnspecialist. 
 
Behandling med syrahämmande läkemedel hos barn är ofullständigt studerat [1-5]. Baserat på klinisk 
erfarenhet kan dock sådan behandling vara indicerad vid gastroesofagal reflux hos prematura barn, hos barn 
med neurologiska handikapp, vid motilitetsstörningar, och hos barn som opererats i mag-tarmområdet. Barn 
<12 år bör dock handläggas av pediatriker pga möjligheten till annan bakomliggande sjukdom såsom 
födoämnesallergi, akalasi och inflammatorisk tarmsjukdom [6]. Det kan också vara aktuellt att behandla större 
barn och tonåringar för gastritsymtom, men i så fall bara om kortare behandlingstid är tillräcklig. Om besvären 
blir långdragna bör man remittera till barnspecialist. 
 
Små studier har utförts för H2-receptorblockerarna cimetidin och nizatidin, och klinisk erfarenhet finns för 
ranitidin och famotidin [7, 8]. För protonpumpshämmare finns data huvudsakligen för omeprazol, esomeprazol, 
lansoprazol och pantoprazol, och dokumentationen är mer omfattande än för H2-receptorblockerarna. 
Godkänd indikation föreligger för omeprazol (tablett, kapsel) för barn >1 år [9], för esomeprazol 
(enterogranulat för oral suspension) för barn >1 år [10], samt för ranitidin för barn ≥3 år [11]. Omeprazol har 
ett betydligt lägre pris än esomeprazol, och ranitidin subventioneras inte, varför omeprazol rekommenderas i 
första hand. Om tablettformulering är olämplig rekommenderas esomeprazol. Lansoprazol som 
munsönderfallande tablett är ett alternativ. Ranitidin är pga mindre omfattande dokumentation andrahandsval. 
 
Liksom hos vuxna tycks det finnas en något ökad risk för pneumoni och gastrointestinala infektioner vid 
behandling med syrahämmande läkemedel [12]. 

FÖRSTOPPNING 

Förstoppning är den i särklass vanligaste orsaken till att ett barn har ont i magen och även i fall där barnet har 
daglig avföring av normal eller lös konsistens bör förstoppning uteslutas. Daginkontinens, enkopres samt 
upprepade urinvägsinfektioner har ofta sin förklaring i problem med förstoppning. 
 
Allmänna råd 
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Allmänna råd vid förstoppning är adekvat fiber- och vattenintag, fysisk aktivitet och ökat intag av frukt. Mycket 
viktigt är att upplysa om fysiologin och vikten av regelbundna toalettvanor, samt att gå på toaletten vid 
trängning även vid vistelse i skola eller förskola.  
 
Initial behandling vid förstoppning [13, 14] 
 
natriumdokusat +sorbitol Klyx  även receptfritt 
 

Ålder Daglig dos 

< 2 år <120 ml 

≥ 2 år 120 ml 

 
Behandling av förstoppning inleds med Klyx som engångsdos, vilket kan upprepas efter ett dygn vid behov. 
Överväg administrering med hjälp av kateter. 
 
Underhållsbehandling [13, 15, 16] 
 
makrogol  Movicol Junior Neutral 
Movicol Junior Neutral har en något salt smak. Ett alternativ smakmässigt är Forlax Junior, som dock inte är 
rabattberättigat. Forlax eller Omnilax, vilka innehåller detsamma som Forlax Junior (makrogol), är lika bra 
alternativ. 
 
Dosering styrs efter effekt, avföringen ska vara mjuk men inte lös. Ett likvärdigt alternativ till att öka doseringen 
enligt nedan är att börja med en högre dos och sedan minska beroende på effekt. Effektiv dos av makrogol 
varierar vanligen mellan 0,7-1,5 g/kg/dag vid funktionell obstipation. 
 

Ålder Dosering Movicol Junior Neutral 
(1 dospåse=6,6 g makrogol) 

 Ålder Dosering Forlax/Omnilax 
(1 dospåse=10 g makrogol) 

<1 år ½-1 dospåse/dag  <1 år ½ dospåse/dag 

1-6 år 1 dospåse/dag, kan ökas successivt 
till 4 dospåsar/dag 

 1-6 år ½ dospåse/dag, kan ökas 
successivt till 2½ dospåsar/dag 

7-11 år 2 dospåsar/dag, kan ökas successivt 
till 4-6 dospåsar/dag 

 7-11 år 1 dospåse/dag, kan ökas 
successivt till 2½-4 dospåsar/dag 

≥12 år Använd Movicol för vuxna, se FASS.  ≥12 år Som dosering för vuxna, se FASS. 
Observera att Movicol Junior är godkänt för ålder 2-6 år 

(max 4 dospåsar/dag) – ange OBS! på recept. 
 Observera att Forlax/Omnilax är godkända från 8 år 

(max 2 dospåsar/dag) – ange OBS! på recept. 

 
laktulos  generika, oral lösning  även receptfritt 
 
Effektiv dos av laktulos varierar vanligen mellan 0,75-1,3 g/kg/dag vid funktionell obstipation. 
 

Ålder Dosering Laktulos oral lösning 
(670 mg/ml) 

 

1 mån-1 år 5 ml/dag 

1-6 år 5-20 ml/dag 

7-11 år 10-40 ml/dag 

≥12 år Som för vuxna, se FASS. 
Observera att godkänd maxdos för laktulos vid obstipation 

är 15 ml hos patienter ≥1 år – ange OBS! på recept. 

 
Både makrogol och laktulos kan övervägas som underhållsbehandling. Det finns belägg för bättre effekt av 
makrogol, men priset är betydligt högre. När regelbundna avföringsvanor har etablerats, vilket kan ta månader 
och i vissa fall år, kan behandlingen gradvis avslutas under några veckors tid. 
 
Analfissur vid förstoppning 

http://www.fass.se/LIF/result?query=movicol&userType=0
http://www.fass.se/LIF/result?query=movicol&userType=0
http://www.fass.se/LIF/result?query=laktulos&userType=0
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lidokain  gel Xylocain 
lidokain+hydrokortison gel Xyloproct, vid samtidig lokal irritation/klåda 
Analfissur är oftast en följd av förstoppningen och läker ut då denna försvinner. Lokalbehandling med lidokain 
med eller utan hydrokortison (Xylocain/Xyloproct) kan påskynda läkningen. Vid kvarstående analfissur som 
underhåller förstoppningen bör patienten remitteras till barnkirurg. 
 
Tillgängliga data kring icke-farmakologisk behandling, såsom fysisk aktivitet och ökat vätskeintag, har inte givit 
belägg för någon effekt vid förstoppning hos barn, men underlaget är mycket begränsat [17]. Det finns visst 
stöd för effekt av fibertillskott. Baserat på klinisk erfarenhet kan dock allmänna råd om icke-farmakologisk 
behandling vara av värde, och i detta avseende rekommenderas adekvat intag av fiber [13, 18, 19] och vätska 
[13, 20], fysisk aktivitet och ökat intag av frukt. Även studieunderlaget beträffande behandling med laxerande 
läkemedel är för ringa för att bedöma effekten adekvat, och rekommendationerna baseras i huvudsak på 
klinisk erfarenhet. 
 
Som initial behandling vid förstoppning finns bäst erfarenhet av natriumdokusat rektallösning (Klyx) [14].   
Tänkbara alternativ är natriumcitrat (Microlax) bisakodyl (Dulcolax) och sorbitol (Resulax), men 
erfarenhetsmässigt är effekten sämre än natriumdokusat och/eller problem med tarmirritation större. Peroral 
behandling med makrogol [13] är också ett tänkbart alternativ, men fekal inkontinens och buksmärtor är då 
vanligare [14].  Behandling med natriumdokusat rektallösning har prövats hos patienter från och med 4 års 
ålder i doser av 60 mL/dygn [14] men kan, baserat på klinisk erfarenhet, användas även hos yngre barn. 
Administrering av natriumdokusat med hjälp av kateter leder erfarenhetsmässigt till bättre effekt. 
Behandlingen kan vid behov upprepas efter ett dygn [21]. 
 
När förstoppningen har lösts övergår man till underhållsbehandling med makrogol eller laktulos per os. Det 
finns belägg för bättre effekt av makrogol [22-24], men priset är betydligt högre än för laktulos. Laktitol är ett 
alternativ till laktulos, men det finns en större tradition av användning av laktulos. Laktulos är också godkänt 
från nyföddhetsperioden medan laktitol är godkänt från 1 års ålder. Dygnsdosen har i genomförda studier av 
underhållsbehandling hos barn vanligen varierat mellan 0,75-1,3 g/kg/dygn för laktulos, och för makrogol 0,7-
1,5 g/kg/dygn [24]. 
 
När regelbundna avföringsvanor har etablerats, vilket kan ta månader och i vissa fall år, kan behandlingen 
gradvis avslutas under några veckors tid. Makrogol är i Sverige godkänt för behandling av kronisk förstoppning 
från 2 års ålder, laktulos oral lösning från nyföddhetsperioden, medan uppgift om behandling av barn med 
natriumdokusat saknas.  
 
Notera att förstoppning ofta är bidragande orsak till urinvägsbesvär som inkontinens, irritabel blåsa och 
återkommande urinvägsinfektioner. Enkopres har nästan alltid förstoppning som förklaring. 
 
En vanlig komplikation av obstipation är analfissur, där smärtan leder till en ökad muskeltonus, som 
underhåller analfissuren och försvårar spontanläkning. I denna situation kan smärtlindrande behandling med 
lokalanestetika prövas i form av lidokain gel (Xylocain) eller lidokain+hydrokortison gel (Xyloproct), vilket kan 
påskynda läkningen [25]. Vid kvarstående analfissur som underhåller förstoppningen bör patienten remitteras 
till barnkirurg för bedömning. 

SPRINGMASK 

mebendazol  100 mg som engångsdos   Vermox 
 
pyrvin  50 mg per 10 kg kroppsvikt som engångsdos  Vanquin 
  Vid vikt 5-9 kg ges 25 mg som engångsdos 
 
Behandlingarna ovan är likvärdiga. Båda behandlingarna upprepas efter 2-3 veckor för att undvika reinfektion. 
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Människan är enda värd för springmasken (Enterobius vermicularis) [26]. Masken, som vuxen blir ca 10 mm 
lång, lever i caecum och honan vandrar nattetid ut genom anus och lägger ägg perianalt. Analklåda nattetid är 
dominerande symtom. Vulvit och vaginit förekommer. Äggen sprids i miljön till exempel på sängkläder, i 
textilier och i damm och förblir smittsamma i flera veckor. De dör dock i direkt solljus. Man infekteras genom 
att svälja ner äggen. Barn återinfekteras ofta av sina egna maskars ägg, om de stoppar fingrarna i munnen efter 
att tidigare ha kliat sig i stjärten. 
 
Diagnosen ställs genom inspektion av ändtarmsöppningen nattetid eller genom påvisande av äggen i området 
kring anus med s.k. tejpprov [26]. Tejpen trycks mot den perianala huden upprepade gånger direkt på 
morgonen och granskas sedan på ett objektglas för ägg i mikroskop. Vid massiv springmaskinfektion kan ibland 
vuxna maskar ses i feces som små smala, vita trådar. 
 
Vanligen behandlas alla familjemedlemmar samtidigt för att förhindra reinfektion, vilket är vanligt [26]. 
Samtidigt med behandlingen byts sängkläder, handdukar och underkläder, och städning av sovrummet 
rekommenderas. Behandling består i mebendazol 100 mg som engångsdos till både vuxna och barn [27, 28]. 
Alternativt ges pyrvin, som är receptfritt, som engångsdos 5 mg/kg kroppsvikt till barn <40 kg, och till barn 
mellan 5–9 kg som engångsdos 25 mg. Pyrvin kan ges under graviditeten till skillnad från mebendazol. Båda 
behandlingsalternativen ska upprepas efter 2–3 veckor för att undvika reinfektion [29, 30]. Mebendazols 
produktinformation innehåller en varning om sällsynta fall av krampanfall som biverkning hos barn <2 år [29]. 
Denna åldersgräns har dock ifrågasatts, och världshälsoorganisationen (WHO) har bedömt att läkemedlet utan 
restriktion kan användas från 1 års ålder [31, 32]. 

B BLODSJUKDOMAR 

ANEMI 

Anemi hos barn har delvis andra orsaker än hos vuxna och är heller inte särskilt vanligt. Utöver gruppen 
tonårsflickor med järnbristanemi på basen av rikliga menstruationer (som behandlas på samma sätt som vuxna, 
se Rekommenderade läkemedel för vuxna) rekommenderas att anemi hos barn och ungdom handläggs av eller 
i samråd med barnläkare. 

D HUDSJUKDOMAR 

SVAMPINFEKTION 

DERMATOFYTER (TRÅDSVAMP) – EJ TINEA CAPITIS 

terbinafin  kräm, gel  generikabyte (kräm), även receptfritt 
Lamisil (gel), även receptfritt 

mikonazol+  vid initial stark klåda generikabyte 
hydrokortison 
 
Överväg diagnostik med svampodling eller PCR vid många och utbredda lesioner, komplicerade fall med 
uttalade hudförändringar, plantar/palmar tinea av mocksintyp, eller vid terapiresistens. 

TINEA CORPORIS 

Odlingsprov eller prov för PCR från patient bör tas vid många och utspridda lesioner [33]. Terbinafin kräm ges i 
två veckor (det kan ta ytterligare en till två veckor tills huden ser helt läkt ut). Vid utbredd tinea corporis och 
påvisad svampinfektion ges oral behandling. Vid behov av oral behandling av barn kan även griseofulvin 
förskrivas på licens av dermatolog. 

http://www.lul.se/sv/Extranat/For_vardgivare/Lakemedelskommitten/reklistan/
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TINEA PEDIS 

Vid kliniskt karakteristiskt och okomplicerat fall av interdigital tinea behövs ej provtagning [33]. I komplicerade 
fall med starkt macererade, vätskande, eroderade förändringar föreligger ofta en bakteriell sekundärinfektion. 
Tag då alltid svampodling samt eventuellt bakterieodling. Vid plantar kronisk tinea av mockasintyp bör 
svampodling eller prov för PCR alltid tas innan behandling insätts. 

INTERDIGITAL TINEA 

Terbinafinkräm × 1–2 i en vecka [33]. 

MOCKASINTINEA 

Behandling är indicerad vid subjektiva besvär [33]. Saknas nagelangrepp ges lokalbehandling med 
terbinafinkräm × 2 i två veckor. Sker ej utläkning och svampodling utfaller positivt kan oral behandling ges.  

TINEA MANUUM 

Tag svampodling eller prov för PCR [33]. Palmar mockasintinea behandlas som plantar mockasinsvamp. 

TINEA CRURIS 

Diagnosen är i karakteristiska fall klinisk men svampodling bör tas vid atypisk lokalisation eller utseende, t.ex. 
vid lokalisation enbart till ljumskvecken (tinea cruris sträcker sig oftast en bit ned på låret), djupa follikuliter i 
ljumskregionen och på insidan av låren eller utbredda annulära förändringar som griper över på perineum och 
klinkor [33]. Ge allmänna hygienråd om att hålla huden torr och att undvika åtsittande underkläder. 
Terbinafinkräm i två veckor. Vid initialt stark klåda kan första veckan ett kombinationspreparat med steroid ges. 
Därefter kan man fortsätta med enbart en antimykotisk kräm. Vid samtidig fotmykos eller terapiresistens och 
positiv svampodling kan oral behandling ges. 

DERMATOFYTER (TRÅDSVAMP) – TINEA CAPITIS 

Barn med tinea capitis bör om möjligt behandlas och följas upp av barnspecialist eller dermatolog. 
 
terbinafin  kräm, gel  generikabyte (kräm) , även receptfritt 

Lamisil (gel), även receptfritt 
ketokonazol  schampo  generikabyte, även receptfritt 
 
Ta alltid svampodling eller prov för PCR vid misstanke om tinea capitis. Behandling med terbinafin ges tills 
läkning skett, vilket kan ta en till tre månader. Som tillägg kan behandling med ketokonazolschampo ges. 
 
Tinea capitis är vanligare hos barn än hos vuxna [33]. Barn med tinea capitis bör om möjligt behandlas och 
följas upp av barnspecialist eller dermatolog. Odlingsprov skall alltid tas vid misstanke om tinea capitis (skrap 
från huden + utryckta hårstrån). Det finns dokumentation för behandling av barn med terbinafin, men denna 
behandling är inte godkänd. Behandling skall fortgå tills läkning skett, vilket kan ta en till tre månader beroende 
på svampart. Som tillägg kan behandling med ketokonazolschampo ges, baserat på klinisk erfarenhet. 
Schampobehandling kan även övervägas till övriga, symtomfria familjemedlemmar. Barn som fått behandling 
insatt kan gå i skolan eller på daghem. Borstar och kammar kastas. Sängkläder, mössor och liknande tvättas. 

NAGELSVAMP 
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Nagelsvamp är ovanligt hos barn och bör bedömas av barnspecialist. 
 
amorolfin  lack  generikabyte, även receptfritt 
 
Ta alltid svampodling eller prov för PCR vid misstanke om nagelsvamp. Behandling bör endast ges vid positiv 
svampodling. Vid uttalade besvär kan peroral behandling med terbinafin övervägas, men ska skötas av 
barnspecialist. 
 
Tinea unguium (nagelsvamp) är ovanligt hos barn [16] och bör bedömas av pediatriker. Det finns mycket lite 
data kring topikal antimykotisk behandling hos barn med nagelsvamp och rekommendationerna nedan baseras 
därför på expertutlåtanden. I Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation anges generellt att specifik 
antifungal behandling vid nagelsvamp endast bör ges om svampodling är positiv och patienten har påtagliga 
besvär från nagelförändringar [33]. Ingen specifik vägledning ges beträffande behandling av barn. I 
bakgrundsdokumentationen till behandlingsrekommendationen föreslås dock att behandlingen hos barn 
omfattar antingen exspektans, eller amorolfinlack vid distala nagelangrepp utan matrixengagemeng. Vid 
uttalade besvär kan man överväga peroral behandling med terbinafin. Innan behandling insättes måste 
diagnosen bekräftas med odling och/eller mikroskopi. Ta därför alltid svampodling. Skrapa med en smal kyrett 
subunguala fjäll så långt under nageln som möjligt på gränsen till frisk vävnad.  

CANDIDAINFEKTION 

ekonazol  kräm  Pevaryl, även receptfritt 
mikonazol  kräm  Daktar, även receptfritt 
terbinafin  kräm, gel  generikabyte (kräm), även receptfritt 
    Lamisil (gel), även receptfritt 
Alternativen ovan är likvärdiga. 
 
mikonazol+  vid initial stark klåda generikabyte 
hydrokortison 
 
Diagnostiken baseras på klinik samt på odlingsprov om den kliniska bilden inte är typisk. 
 
Diagnostiken baseras på klinik samt på provtagning för mykologisk undersökning om den kliniska bilden inte är 
typisk [33]. Behandling utgörs av lokalbehandling med ekonazol/mikonazol eller terbinafinkräm under två till 
fyra veckor. Ekonazol är billigare än mikonazol och terbinafin, men de två senare är tillgängliga i mindre 
förpackning som ingår inom läkemedelsförmånen. 

SEBORROISKT EKSEM 

Hårbotten 
 
ketokonazol  schampo  generikabyte, även receptfritt 
 
Övriga lokaler 
 
mikonazol+  kräm  generikabyte 
hydrokortison 
 
Diagnosen är klinisk. Odlingsprov ger ingen vägledning. Komplicerade fall hänvisas till barnspecialist. 
 
Diagnosen är klinisk [33]. Mykologisk undersökning ger ingen vägledning. Vid seborroiskt eksem i hårbotten 
rekommenderas i första hand ketokonazolschampo två gånger per vecka i fyra veckor och därefter 
underhållsbehandling cirka en gång per vecka. Steroidlösning kan användas i hårbotten. Vid hudförändringar på 
andra lokaler rekommenderas i första hand mikonazol+hydrokortison kräm två gånger dagligen till 
symtomfrihet, i regel cirka tre till fyra veckor. Behandling med kombinationen mikonazol+hydrokortison 
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medför signifikant mindre risk för recidiv än enbart hydrokortison. Grupp III-steroid är ej indicerad vid 
seborroiskt eksem i ansiktet men kan användas i hårbotten. Flera studier har visat att imidazolpreparat utan 
steroidtillsats också är effektiva vid behandling av hudförändringar. När akut skov av seborroiskt eksem är över 
bör underhållsbehandling fortsätta vintertid. Komplicerade fall hänvisas till pediatriker. 

ORAL CANDIDAINFEKTION 

Måttlig oral candidainfektion hos ett friskt barn går som regel tillbaka av sig självt och behöver vanligen ingen 
särskild behandling. Baserat på klinisk erfarenhet kan självbehandling med exempelvis mineralvatten ha en viss 
effekt och kan prövas. 
 
Vid uttalade eller långdragna förändringar som påverkar barnets födointag eller välbefinnande 
 
nystatin oral suspension  100000 IU/ml, 1 ml 4 ggr/dag  Mycostatin 
Behandling ges till symtomen försvunnit och några dagar till, vilket ofta innebär en behandlingstid på 2-6 
veckor. 
 
 
Oral candidainfektion (muntorsk) är vanligast hos spädbarn och är i allmänhet inte en allvarlig sjukdom. Det kan 
däremot vara obekvämt och leda till svårigheter med födointag. Candida albicans finns normalt i munnen hos 
omkring hälften av befolkningen. Vissa faktorer, såsom antibiotikabehandling, infektion i bröstvårta hos 
ammande kvinnor, eller överföring vid vaginal förlossning, kan medföra infektion hos barnet. 
 
Oral candidainfektion med måttliga förändringar hos ett friskt barn går som regel tillbaka av sig självt och 
behöver vanligen ingen särskild behandling [34, 35]. Det är viktigt att mamman rengör sina bröstvårtor före och 
efter amning och att nappar kokas dagligen. Vid uttalade eller långdragna förändringar rekommenderas i första 
hand nystatin oral suspension (Mycostatin) 100000 IU/ml, 1 ml 4 ggr/dag [34, 36, 37]. Detta penslas på 
förändringarna i barnets mun, t.ex. med en bomullsvirad pinne, och överskottet sväljs ner. Behandling ges till 
symtomen försvunnit och några dagar till, vilket ofta innebär en behandlingstid på 2-6 veckor. Vid svåra 
förändringar som påverkar barnets sugförmåga eller välbefinnande eller om tillståndet inte svara på denna 
lokalbehandling bör barnspecialist kontaktas. 
 
Andra vanligt förekommande behandlingar är mineralvatten eller bikarbonatlösning [34]. Candida albicans trivs 
bäst i sur miljö och en basisk lösning skulle därför kunna tänkas motverka svampväxt. Denna typ av behandling 
har inte utvärderats i kliniska prövningar, men har erfarenhetsmässigt en viss effekt. Några allvarliga 
biverkningar av dessa medel är inte sannolika. 
 
Lokalbehandling med gentianaviolett har också använts mycket [34, 37], och i Sverige används vanligen en låg 
koncentration på 0,1 % och penslingar vid högst 2-3 tillfällen utförda av sjuksköterska eller läkare. 
Gentianaviolett har en visad effekt mot Candida albicans in vitro, men det vetenskapliga underlaget vad gäller 
effekt och säkerhet hos patienter med oral candidainfektion är för begränsat för att någon bedömning ska 
kunna göras. Erfarenhetsmässigt ses dock ofta en terapeutisk effekt av behandlingen. 

BLÖJEKSEM 

 
Håll huden torr och skyddad genom täta blöjbyten och blöjfria intervall om möjligt. Dagliga bad i ljummet 
vatten rekommenderas. Som hudskyddande medel kan fet salva innehållande zinkoxid (Zinksalva APL) 
användas.  
 
Vid aktiva eksem ges behandling enligt samma princip som beskrivs i kapitlet Atopiskt eksem. För behandling av 
bakteriell infektion och svampinfektion, se kapitlen Perianal streptokockinfektion (”sjärtfluss”) och 
Svampinfektion. 
 
Blöjeksem är ett av de vanligaste dermatologiska problemen i spädbarnsåldern [38, 39] och kan ge upphov till 
betydande obehag och sekundärinfektioner. Den vanligaste orsaken är irritativt kontakteksem, och 

file:///C:/Users/Pär/SkyDrive/Arbete/Arbete/Mina%20filer/Rek-lista%202015-2016%20barn/Tel%20konf%202014-08-21/stj%23_Perianal_streptokockinfektion_(
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behandlingen går ut på att hålla huden torr och skyddad. Täta blöjbyten är viktiga för att minska hudens 
exponering för urin och feces och för att hålla huden torr. Blöjfria intervall är önskvärt men kan vara svårt att 
genomföra i praktiken. Riklig applikation av fet salva innehållande zinkoxid eller titaniumoxid kan användas för 
att förhindra kontakt med huden av irriterande ämnen, för att utestänga fukt och för att föhindra dermal 
vattenförlust. Dagliga bad i ljummet vatten rekommenderas. Vid aktivt irritativt eksem ges behandling enligt 
samma princip som beskrivs i kapitlet Atopiskt eksem. Bland tillgängliga feta salvor med zinkoxid/titaniumoxid 
är endast Zinksalva APL förmånsberättigat. Kliniskt kan det vara svårt att skilja kontakteksem från 
svampinfektion i blöjregionen. 

SVAMPINFEKTION I BLÖJOMRÅDET 

 
De flesta svampinfektioner i blöjområdet orsakas av Candida [38]. Behandling ges enligt kapitlet 
Svampinfektion. Som tilläggsbehandling ges barriärskyddande salva med exempelvis zinkoxid. 

IMPETIGO 

Eftersom stafylokockstammarna i hög grad är resistenta mot fusidin bör behandling med fusidinsalva undvikas. 
Vid återkommande besvär med hudinfektioner är förklaringen många gånger ett underbehandlat eksem som 
ger en försämrad hudbarriär. En förbättrad eksemkontroll är då viktig för att förebygga framtida infektioner. 
 
Förstahandsval 
 
Tvål och vatten, komplettering med klorhexidinlösning. Om ca 5 dagars behandling har otillräcklig effekt väljs 
andrahandsvalet. 
 
Andrahandsval då lokal rengöring inte har tillräcklig effekt 
 
retapamulin 2 ggr/dag 5 dagar Altargo (salva, 1%) 
 
Om lokalbehandling enligt ovan inte har haft tillräcklig effekt och det rör sig om enstaka impetiginösa 
förändringar på annan del av kroppen än ansikte/skalp bör expektans och lokal sårvård rekommenderas. 
Peroral behandling med antibiotika ges vid utbredd och/eller progredierande impetigo, samt impetigo i 
ansikte/skalp som inte svarat på lokalbehandling. Förstahandsval för barn är då flukloxacillin 50-75 mg/kg/dygn 
fördelat på tre doser i 7 dagar. Ett alternativ för barn som inte kan ta tabletter och där den beska smaken av 
flukloxacillin mixtur inte tolereras är cefadroxil 25-30 mg/kg/dygn fördelat på två doser i 7 dagar. Cefadroxil 
medför dock sannolikt en högre risk för selektion av resistenta bakterier såsom ESBL-producerande 
tarmbakterier. Vid penicillinallergi ges klindamycin 15 mg/kg/dygn fördelat på tre doser i 7 dagar. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer [40]. En 
sammanfattning är även tillgänglig här. 
 
Vid impetigo rekommenderas lokal antibiotikabehandling med retapamulin i fem dagar om rengöring (tvål och 
vatten, komplettering med klorhexidinlösning) inte har haft tillräcklig effekt [40]. Ett viktigt skäl är att förhindra 
onödig antibiotikaanvändning och därmed bidra till att minska risken för resistensutveckling. Lokal fusidinsyra 
bör undvikas på grund av det rådande resistensläget. I Sverige låg fusidinsyraresistensen hos S. aureus 2008 på 
2–10% med viss geografisk variation, dock högre i åldersgrupper med impetigo. Retapamulin är ett topikalt 
antibiotikum som är aktivt mot stafylokocker och streptokocker och har en för humanläkemedel ny 
verkningsmekanism, vilket förväntas medföra en minskad risk för utveckling av korsresistens mot andra 
antibiotikaklasser. Den kliniska effekten av retapamulin mot impetigo är minst lika bra som för fusidinsyra. 
 
Peroral behandling med antibiotika ges endast vid utbredd och/eller progredierande impetigo, samt impetigo i 
ansikte/skalp som inte svarat på lokalbehandling [40]. Förstahandsval för barn är då flukloxacillinmixtur 50-75 

http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Farmakologisk-behandling-av-bakteriella-hud--och-mjukdelsinfektioner/
http://www.strama.se/uploads/docs/Behandlin..%5B1%5D.pdf
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mg/kg/dygn fördelat på tre doser i 7 dagar, och andrahandsval cefadroxilmixtur 25-30 mg/kg/dygn fördelat på 
två doser i 7 dagar. Vid penicillinallergi ges klindamycin 15 mg/kg/dygn fördelat på tre doser i 7 dagar. 
 
Impetigo är smittsamt, och man bör påpeka vikten av hygienen inom familjen [41, 42]. Patienten bör använda 
egen tvål och inte dela handduk med någon annan. Byt handduk och sängkläder ofta. Förskolebarn bör hållas 
hemma så länge det finns färska förändringar, men kan gå tillbaka till förskolan eller skolan när såren inte 
vätskar. 

ATOPISKT EKSEM 

Mjukgörande medel 
 
glycerol   Miniderm (fetthalt kräm 24%), även receptfritt 
karbamid+krämbas  Karbamid i Essex, 2% (fetthalt kräm 30%), även receptfritt 
propylenglykol   Propyless 
 
Karbamidhalten i mjukgörande medel bör hos barn vara högst 2% av följsamhetsskäl, eftersom många upplever 
att de svider. Miniderm är ett alternativ för framförallt små barn pga mindre problem med sveda. För 
propylenglykol finns viss dokumentation vad gäller Propyless som visar likvärdig effekt med 
karbamidinnehållande preparat. Barn kan dock uppleva sveda vid användningen. 
 
Lokala glukokortikoider 
 
hydrokortison  grupp I generikabyte, även receptfritt 
klobetason  grupp II Emovat 
mometason  grupp III Ovixan, Elocon och generika  
 
Initialt väljs ett preparat med tillräckligt hög styrka för att snabbt dämpa eksemet, varpå man kan välja att 
antingen glesa ut behandlingen eller övergå till ett preparat med lägre styrka. 
 
Allmänna synpunkter 
 
Atopiskt eksem är ett vanligt problem under de första levnadsåren. I många fall förbättras eller försvinner 
eksemet när barnet blir äldre. Det är viktigt att poängtera för föräldrarna att det inte finns någon botande 
behandling. Målet är att hålla barnet symtomfritt genom smörjbehandling som i många fall måste ske dagligen. 
Ett underbehandlat eksem ger stor påverkan på livskvalitet hos både barnet och resten av familjen. Vid 
otillräcklig effekt av behandlingen rekommenderas remiss till barn- eller hudspecialist. 
 
Ett centralt begrepp vid atopiskt eksem är den onda klådcirkeln vilket innebär att eksemet kliar och barnet river 
upp huden, ofta i sömnen. Den skadade huden driver eksemet och cirkeln sluts. Det är av yttersta vikt att 
förhindra uppkomst av klådcirkeln. Detta åstadkoms i praktiken genom att instruera föräldrarna att vara aktiva 
och vid försämring smörja med den starkaste steroid man har bedömt att barnet behöver. 
 
Mjukgörande utgör grunden i behandlingen. Vid lindrigt eksem och torrsprickor är detta ofta tillräckligt. Man 
bör smörja ofta och använda rikligt med kräm och massera in den i huden. Steroider behövs vid rodnad och 
klåda. Hydrokortison kan användas kontinuerligt över stora hudpartier utan att huden påverkas negativt eller 
att steroid mätbart tas upp systemiskt. Det är viktigt att upplysa föräldrar om detta. Hydrokortison kan även 
användas i ansiktet och runt ögonen. 
 
Vid svårare eksem måste man komplettera med starkare steroid i perioder, och man smörjer dagligen tills 
eksemet förbättras. Därefter kan man glesa ut behandlingen eller övergå till hydrokortison som 
underhållsbehandling. Daglig smörjning med starkare steroid bör hos barn inte överstiga två veckor, men är då 
säker att använda.  Om starkare steroid övervägs i ansiktet bör patienten remitteras till dermatolog/pediatriker. 
Undvik lokalbehandling med antibiotika vid sekundärinfekterat eksem. 
 
Mängd preparat (gram) som behövs för att genomföra behandling två gånger dagligen i en vecka 
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Ålder Hela kroppen Bålen Armar och ben 

6 mån 35 15 20 

-4 år 60 20 35 

-8 år 90 35 50 

-12 år 120 45 65 

Vuxen (70 kg) 170 60 90 

 
Det saknas data för att kunna avgöra om något enskilt mjukgörande preparat eller glukokortikoid är att föredra 
framför ett annat, varför de rekommenderade läkemedlen i huvudsak baseras på klinisk erfarenhet och pris. 
 
Lokalbehandling av atopiska eksem inriktas på olika symtom i hudsjukdomen, det vill säga behandling av klåda, 
eksem och torr hud [45]. Den torra hudens försämrade barriärfunktion förbättras genom daglig smörjning med 
mjukgörande medel. Eksem liksom klåda behandlas i första hand genom smörjning med glukokortikoidpreparat. 
Initialt väljs ett preparat med tillräckligt hög styrka för att snabbt dämpa eksemet, varpå man kan välja att 
antingen glesa ut behandlingen eller övergå till ett preparat med lägre styrka. 
 
Vid torrt eksem ges grupp I–II-steroid i kräm, fet kräm eller salva 1–2 ggr/dag [45]. Vätskande eksem baddas 
med koksaltslösning eller alsollösning 10 mg/ml, 1–2 ggr/dag i ett par dagar [45], och grupp I-II-steroid i kräm 
ges 2–3 ggr/dag i ca 10 dagar följt av nedtrappning till svagare steroid under några veckor. Vid svåra symtom 
ges grupp III-steroid initialt, men hos späd- och småbarn bör man ej använda starkare steroid än grupp II utan 
kontakt med dermatolog/pediatriker pga den potentiella risken för systempåverkan [44].  
 
Vid eksem i ansiktet ges Grupp I-steroid i kräm 1–2 ggr/dag i ett par veckor [45]. Om starkare steroid övervägs 
bör patienten remitteras till dermatolog/pediatriker. 

MJUKGÖRANDE MEDEL 

Patienter med atopiska eksem har ofta en defekt hudbarriär som bl.a. orsakas av förändringar i hudens 
lipidsammansättning [45]. Detta leder till ökad avdunstning från huden med uttorkning som följd och risk för 
utveckling av eksem. Det är därför lämpligt att använda mjukgörande medel för att temporärt förstärka 
hudbarriären och därmed förhindra uttorkning. Mjukgörande medel har även en klådstillande effekt. 
 
Mjukgörande medel baseras på lipider och i många fall även vattenbindande ämnen (karbamid, propylenglykol 
eller glycerol) [45]. Beroende på grad av lipidinnehåll klassificeras de som salva, fet kräm, kräm eller kutan 
emulsion (lotion). Fetthalten bör vara minst 20% för att ha effekt. Smörjning med mjukgörande medel bör ske 
en till flera gånger dagligen och omedelbart efter bad och dusch samt när huden känns torr. Hos barn är 
produkter innehållande högst 2% karbamid att föredra av följsamhetsskäl, eftersom många barn upplever att 
de svider. Bland de tillgängliga produkter som har detta innehåll rekommenderas Karbamid i Essex kräm, 2%, 
till följd av både lägst pris och tillgängligheten till större förpackningsstorlek i form av behållare med dospump. 
Miniderm kan ses som ett alternativ för framförallt små barn pga mindre problem med sveda. För 
propylenglykol finns viss dokumentation vad gäller Propyless som visar likvärdig effekt med 
karbamidinnehållande preparat [46]. Barn kan uppleva sveda vid användning av propylenglykol, men i övrigt 
föreligger inga hinder att använda propylenglykol till barn. 

LOKALA GLUKOKORTIKOIDER 

Lokala glukokortikoider har antiinflammatorisk och klådstillande effekt vid behandling av atopiska eksem [45]. 
Effektmässigt kan lokalbehandlingsmedel med glukokortikoider delas in i fyra grupper: milda (I), medelstarka 
(II), starka (III) och extra starka (IV). Målet med behandlingen är att patienten inte längre ska besväras av sitt 
eksem, d.v.s. vara helt eller så gott som helt symtomfri, under så lång tid som möjligt. Lokala glukokortikoider 
bör inte utsättas förrän man uppnått klinisk läkning. Upprepade behandlingsperioder blir ofta nödvändiga. Rätt 
använda har lokala glukokortikoider få lokala biverkningar och ringa systempåverkan [44, 47]. Om 
behandlingsmålet inte kan uppnås bör dermatolog/pediatriker konsulteras. 
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Hydrokortison kan användas kontinuerligt över stora hudpartier utan att huden påverkas negativt eller att 
steroid mätbart tas upp systemiskt [45] [43]. Det är viktigt att upplysa föräldrar om detta. Hydrokortison kan 
även användas i ansiktet och runt ögonen. 
 
Vid svårare eksem måste man komplettera med starkare steroid i perioder, och man smörjer dagligen tills 
eksemet förbättras. Därefter kan man glesa ut behandlingen eller övergå till hydrokortison som 
underhållsbehandling. Daglig smörjning med starkare steroid bör hos barn inte överstiga två veckor [44], men 
är då säker att använda. Frekvensen av smörjningar skall vara tillräcklig för att bibehålla klådfrihet och fortsatt 
reduktion av eksemtecken. Bland grupp II-steroider används ofta av tradition klobetason (Emovat), och bland 
grupp III-steroider mometason. Bland tillgängliga produkter innehållande mometason finns god erfarenhet av 
Elocon, och Ovixan har erfarenhetsmässigt goda kosmetiska egenskaper. 

KALCINEURINHÄMMARE 

Calcineurinhämmare (takrolimus, Protopic och pimekrolimus, Elidel) kan vara bra alternativ vid svårt 
ansiktseksem eller eksem som kräver långvarig behandling med stark steroid hos barn >2 år [45]. Tills vidare 
bör dessa läkemedel förskrivas av hudspecialist eller barnspecialist med erfarenhet av preparaten. 

ANTIHISTAMIN 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av behandling med antihistamin 
administrerat systemiskt vid eksemrelaterad klåda [48, 49]. Icke-sederande antihistamin tycks inte ha någon 
väsentlig effekt i de fåtal studier som har genomförts. Baserat på klinisk erfarenhet kan man under korta 
perioder ge sederande antihistamin (hydroxizin, Atarax) till natten mot intensiv klåda vid eksemförsämring 
innan smörjbehandlingen fått effekt. 

AKNE 

Komedoakne 
 
adapalen   Differin 
 
Mild papulopustulös akne 
 
bensoylperoxid + adapalen Basiron AC* (morgon) + Differin (kväll), alt kombinationsprodukt Epiduo* 
bensoylperoxid  Basiron AC*, även receptfritt 
adapalen  Differin 
Alternativen ovan är likvärdiga. Vid mycket känslig hud som reagerar på bensoylperoxid och adapalen kan 
azelainsyra (Skinoren) vara ett alternativ. 
 
Medelsvår papulopustulös akne 
 
Förstahandsval 
bensoylperoxid + adapalen Basiron AC* (morgon) + Differin (kväll), alt kombinationsprodukt Epiduo* 
Man kan ofta sluta med bensoylperoxid efter några månader men fortsätta med adapalen som profylax. 
 
Andrahandsval 
bensoylperoxid + klindamycin Duac* 
Används i högst tre månader pga risken för resistensutveckling. 
 
Vid otillräcklig effekt av lokalbehandling 
tetracyklin  Tetracyklin, per os, endast till barn >8 år 
lymecyklin  Tetralysal, per os, endast till barn >8 år 
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Tetracyklin och lymecyklin är likvärdiga. Om möjligt, försök att begränsa behandlingstiden till tre månader, 
vilket kan upprepas högst en gång pga risken för resistensutveckling. Använd normaldos i 6-8 veckor, varpå 
dosen ofta kan halveras. Gör behandlingsuppehåll under sommaren. Denna behandling kombineras alltid med 
lokalbehandling med bensoylperoxid+adapalen. Fortsätt med lokalbehandling som profylax efter avslutad 
antibiotikabehandling. Om klinisk effekt uteblir efter 6–8 veckors behandling eller om effekten är otillräcklig 
efter tre månader remitteras patienten till hudläkare. 
 
I svårare fall (i synnerhet svår nodulär/nodulcystisk akne) eller vid otillräcklig effekt av behandling enligt 
ovan 
 
Remiss till hudläkare. 
 
Att tänka på 
 
Överväg innan behandling om aknen kan vara sekundär till användning av vissa hudkrämer/lotioner, steroider 
(både systemiska och lokala), litium, gestagener eller andra läkemedel.  
 
* Dessa produkter är för närvarande ej förmånsberättigade. 
 
Rekommendationerna kring behandling av akne baseras på Läkemedelsverket och Folkhälsomyndighetens 
(tidigare Smittskyddsinstitutet) rekommendationer [50]. Dessa rekommendationer överensstämmer i stor 
utsträckning med publicerade rekommendationer [51-55]. Studiedata beträffande effekt och säkerhet hos barn 
<12 år är mycket begränsade och rekommendationerna baseras huvudsakligen på klinisk erfarenhet och 
extrapoleringar från studiedata hos barn >12 år och vuxna [51]. 

KOMEDOAKNE 

Vid komedoakne är adapalen förstahandspreparat [50]. Adapalen har en initial lokalirriterande effekt vilket kan 
lindras med glesare applikationer de första veckorna. Adapalen minskar bildningen av mikrokomedoner. 

MILD PAPULOPUSTULÖS AKNE 

Bensoylperoxid (Basiron AC), adapalen (Differin) och azelainsyra (Skinoren) har dokumenterad effekt [50]. 
Kombinationen av adapalen+bensoylperoxid är effektivare än behandling med enbart adapalen respektive 
bensoylperoxid. Adapalen + bensoylperoxid i fast kombination (Epiduo) underlättar behandlingsföljsamhet. 
Epiduo och Basiron AC är inte förmånsberättigade. Bensoylperoxid och adapalen har båda en initial 
lokalirriterande effekt vilket kan lindras med glesare applikationer de första veckorna. Azelainsyra kan vara ett 
alternativ när patienten inte tolererar bensoylperoxid och adapalen, men har en långsammare insättande 
effekt (>4 veckor). I allmänhet bör ovanstående läkemedel appliceras en gång dagligen. 

MEDELSVÅR PAPULOPUSTULÖS AKNE 

Förstahandspreparat är kombinationen bensoylperoxid och adapalen [50]. Effekten bör utvärderas efter sex 
veckor. Kombinationen bensoylperoxid och topikalt klindamycin är andrahandsmedel på grund av 
antibiotikainnehållet, med därav följande risk för påverkan på mikrobiota (tidigare benämnd normala 
mikrofloran) och ska användas i högst tre månader. Klindamycin ska aldrig ges som topikal monoterapi på 
grund av risken för resistensutveckling hos P. acnes. En fast kombination av tretinoin och klindamycin 
godkändes i maj 2013 ingår därför inte i listan över rekommenderade läkemedel. 
 
Om tillräcklig effekt inte uppnåtts efter 6–12 veckors behandling med topikala produkter trots god följsamhet, 
kan perorala antibiotika (lymecyklin, tetracyklin) under begränsad tid övervägas [50]. Detta ska alltid ges 
tillsammans med lokalbehandling för att uppnå en bättre effekt. Kombinationen med bensoylperoxid är särskilt 
gynnsam eftersom den kan reducera risken för uppkomst av resistensutveckling hos P. acnes. Systemisk och 
topikal antibiotikabehandling ska aldrig kombineras, för att undvika multiresistens hos P. acnes. Om god klinisk 
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effekt uppnås pågår behandlingen med perorala antibiotika i tre månader [50]. Fortsatt behandling med topikal 
terapi (adapalen alternativt kombinationen bensoylperoxid och adapalen) är avgörande för att förebygga 
återfall och kan fortsätta under lång tid. Systemisk antibiotikabehandling bör inte ges mer än under 
sammanlagt högst två tremånadersperioder. Vid behandling med perorala antibiotika rekommenderas 
normaldos av ett tetracyklinpreparat i 6–8 veckor, därefter kan dosen ofta halveras. Om klinisk effekt uteblir 
efter 6–8 veckors behandling eller om effekten är otillräcklig efter tre månader remitteras patienten till 
hudläkare. 
 
Behandling med erytromycin rekommenderas inte på grund av hög risk för resistensutveckling, undantag kan 
dock övervägas under sen graviditet och amning [50]. Peroralt klindamycin har ingen plats i akneterapin. 

SVÅRARE AKNE 

Vid svår papulopustulös akne kan lymecyklin eller tetracyklin, kombinerat med topikala produkter, ges under 
sammanlagt högst två perioder à tre månader [50]. Vid flera nodulära och nodulocystiska lesioner, tendens till 
ärrbildning och i synnerhet vid svår nodulär/nodulocystisk akne bör patienten bedömas av hudläkare. 

HUVUDLÖSS 

Förstahandsval 
 
Medicintekniska produkter  t.ex. Hedrin, Nyda, Paranix, Linicin (silikonolja, växtoljor)  
 
Andrahandsval 
 
bensylbensoat+disulfiram  Tenutex, även receptfritt 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets rekommendation. För allmänna råd, se www.1177.se.                                                                          
 
Tillgången på effektiva läkemedel mot huvudlöss är begränsad och de senaste åren har problem med resistens 
mot flera av medlen noterats både i och utanför Sverige [56]. 
 
I första hand används medicintekniska produkter som appliceras i hårbotten [56]. I andra hand läkemedel 
innehållande kombinationen bensylbensoat och disulfiram (Tenutex). I tredje hand läkemedel innehållande 
malation i beredningsformen kutan lösning (Prioderm). I fjärde hand läkemedel innehållande malation 
(Prioderm) eller permetrin (Nix) i beredningsformen schampo. Samtidigt med behandlingen byts sängkläder, 
handdukar och kläder, och städning av sovrummet rekommenderas. Kammar och borstar tvättas. Med tanke 
på huvudlusens främsta spridningsväg (närkontakt huvud mot huvud) behöver dock inget stort fokus läggas på 
hygienåtgärder [41]. 

MEDICINTEKNISKA PRODUKTER 

Medicintekniska produkter innefattar luskam, samt produkter för applicering i hårbotten [56]. De senare kan 
bestå av dimetikon (silikonolja) eller växtoljor (vegetabiliska och eteriska) eller kombinationer av dessa i en och 
samma produkt. Verkningsmekanismen för dimetikonprodukterna är omdiskuterad. Såväl kvävning som 
osmotisk verkan på lössen har hävdats. Publicerade studier har visat att dimetikonprodukter är effektiva när de 
används korrekt. Vegetabiliska oljor uppges ha en kvävande verkningsmekanism även om annan verkan också 
är tänkbar för framför allt de eteriska oljorna. Publicerad dokumentation kring effekter av medicintekniska 
produkter baserade på vegetabiliska oljor är sparsam. 

LÄKEMEDEL 

http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Huvudloss1/
http://www.1177.se/
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Substanserna malation (en organisk fosforförening) och permetrin (en syntetisk pyretroid) verkar som 
nervgifter för insekten [56]. De är ofarliga för människa men på senare år har problem med resistens noterats. 
Inget av dessa medel är äggdödande till hundra procent. Därför rekommenderas ny behandling efter åtta dagar. 
För kombinationen bensylbensoat och disulfiram finns inga kända rapporter om resistensutveckling. 
Läkemedlet med denna sammansättning är dock relativt besvärligt att använda i och med att man ska vänta 24 
timmar tills man får tvätta bort det. Upprepad behandling rekommenderas också i detta fall. 

SKABB 

bensylbensoat+disulfiram                                       Tenutex, även receptfritt 
 
Mikroskopiskt påvisande av levande skabbdjur skall utföras innan behandling insätts. Vid diagnosproblem tas 
kontakt med dermatolog. När skabb påvisats insätts behandling med kutan emulsion Tenutex 
(bensylbensoat+disulfiram) [57, 58]. Alla familjemedlemmar och nära kontakter behandlas. Kvarstående klåda 
och eksematisering på grund av den immunologiska reaktionen är vanlig flera veckor efter behandlingen och 
för behandling av detta rekommenderas en grupp II-III-steroid. Under behandlingen bör man ofta byta 
sängkläder, handdukar och kläder, liksom städa sovrummet. 

URTIKARIA 

cetirizin tablett generikabyte, även receptfritt, ≥6 år 
desloratadin tablett generikabyte, även receptfritt, ≥12 år 
desloratadin  mixtur Aerius, om tabletter inte kan tas, ≥1 år 
desloratadin munsönderfallande tablett Aerius, om vanliga tabletter inte kan tas, ≥6 år 
loratadin sirap Clarityn*, även receptfritt, ≥2 år 
Alternativen ovan är likvärdiga. 
 
Ovanstående icke-sederande antihistaminer bör användas vid urtikaria som inte snabbt går över. Vid otillräcklig 
effekt kan man behöva gå upp i högre doser än vad som omnämns i FASS snarare än byta till annat preparat. 
 
* Clarityn sirap är inte förmånsberättigad, men är ett receptfritt alternativ om tabletter inte kan tas. 
 
Eftersom aktivering av mastceller och basofila leukocyter anses vara den primära patofysiologiska faktorn i de 
flesta former av urtikaria består förstahandsterapin av icke-sederande H1-antihistaminer [59]. Vid otillräcklig 
effekt kan man behöva gå upp i högre doser än vad som omnämns i FASS snarare än byta till annat preparat 
[59]. Det finns inga jämförande studier som ger belägg för någon väsentlig skillnad mellan olika icke-sederande 
H1-antihistaminer på den svenska marknaden, varför i huvudsak priset avgör preparatval. Generiskt cetirizin, 
loratadin och desloratadin har lägst pris. Desloratadin är den aktiva metaboliten av loratadin. Desloratadin 
(Aerius) mixtur är ett alternativ till små barn som inte kan inta tabletter. Godkänd indikation föreligger från 1 
års ålder. Cetirizin (Zyrlex) är också tillgängligt som oral lösning men med godkänd indikation från 2 års ålder. 
Priset är väsentligen detsamma som för Aerius. Loratadin är tillgängligt som sirap (Clarityn), men är ej 
förmånsberättigat. Det har dock fördelen av att vara receptfri. 

G UROLOGI 

ENURES/INKONTINENS 

Icke-farmakologisk behandling  Enureslarm 
desmopressin    Minirin (smälttabletter), generikabyte (tabletter) 
Alternativen ovan är likvärdiga. 
 
Vid enures och/eller daginkontinens hos barn utesluts infektion, anatomiska avvikelser samt förstoppning och 
vid nytillkomna besvär även diabetes. Behandling av enures utgörs av enureslarm eller per oralt desmopressin. 
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Vilket behandlingsalternativ man väljer i första hand beror på familjens och barnets preferenser. Nasala 
beredningsformer (spray och droppar) av desmopressin ska ej användas på grund av en högre risk för allvarliga 
biverkningar (hyponatremi och vattenintoxikation) jämfört med oral beredningsform. Vid daginkontinens görs 
försök att etablera regelbundna blåstömningsrutiner. Upprättande av ett schema rekommenderas. 
Förstoppning ska uteslutas även om barnet har daglig avföring. Behandling med antikolinergika bör handläggas 
av barnspecialist. 

ENURESLARM 

Enureslarm är en väl fungerande och billig behandling och rekommenderas i första hand [60]. En fuktavkännare 
väcker barnet när miktionen påbörjas och det blir vått i sängen/byxan. Målet är att utveckla en betingad reflex, 
så att full blåsa ger uppvaknande. Om inte effekt erhållits inom 1–2 månader bör behandlingen avbrytas för att 
eventuellt återupptas senare. 

DESMOPRESSIN 

Desmopressin hämmar diuresen, minskar urinvolymen nattetid och reducerar antalet nätter barnet kissar på 
sig med i genomsnitt 1,3 per vecka [61]. Behandlingen påbörjas när barnet känner sig besvärat av att ”kissa på 
sig” nattetid och själv vill prova behandling, ofta vid 6–7 års ålder. Desmopressin ges till natten som tablett 
(0,2–0,4 mg) eller munsönderfallande tablett (120–240 µg), med väsentligen jämförbart pris. Vätskeintaget bör 
minimeras från 1 timme innan dosen ges och under natten, annars finns risk för vätskeretention. Behandlingen 
kräver ofta lång tid, ibland flera år, men uppehåll för att utvärdera effekten bör ske (t.ex. med 3 månaders 
intervall och sedan 1 veckas uppehåll). För barn som bara kissar på sig ibland är det ofta tillräckligt att ge 
desmopressin inför övernattning hos kompisar, vid lägervistelse, etc. I terapiresistenta fall remitteras patienten 
till pediatriker. 
 
Den nasala beredningsformen av desmopressin har större biotillgänglighet än den orala [62]. Nasal 
beredningsform ska ej användas på grund av en högre risk för allvarliga biverkningar (hyponatremi och 
vattenintoxikation) jämfört med oral. 

DYSMENORRÉ 

 
ibuprofen   generikabyte  även receptfritt 
naproxen  generikabyte  även receptfritt 
Diklofenak bör undvikas pga hög risk för negativa miljöeffekter. 
 
Om behandling med NSAID är otillräcklig bör ställningstagande till behandling med p-piller ske på 
ungdomsmottagning eller motsvarande. 
 
NSAID är förstahandsval [63, 64]. Ingen säker skillnad i effektivitet eller säkerhet mellan olika NSAID har 
påvisats. Diklofenak är svårnedbrytbart och har potential att ansamlas i djur och växter, och elimineras i liten 
utsträckning i reningsverk [65]. Av detta skäl bör diklofenak undvikas. Ibuprofen och naproxen elimineras dock i 
hög utsträckning, och priset är jämförbart. Paracetamol och kombinerade analgetika kan också prövas. Om de 
nya lågdoserade kombinerade p-pillren hjälper vid dysmenorré är otillräckligt studerat [66], men 
erfarenhetsmässigt är effekten ofta god [67]. Klinisk erfarenhet talar också för att gestagenpreparat har god 
effekt. 

J INFEKTIONER 

INLEDANDE SYNPUNKTER 
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Antibiotikabehandling ska ske på strikta indikationer och alla former av behandling ”för säkerhets skull” måste 
undvikas. Barnet ska inte i onödan exponeras för antibiotika. Vid osäkerhet välj i stället täta kontakter för 
uppföljning av sjukdomsförloppet. Enklare bakterieinfektioner läker oftast av sig själva. 
 
Notera också att friska barn i förskoleåldern i hög utsträckning är koloniserade i näsan med de vanliga 
luftvägspatogenerna; Pneumokocker, Hemofilus och Moraxella. Att antibiotikabehandla enbart pga förekomst 
av bakterier i nph-odling är direkt felaktigt. Informera föräldrarna om att barn i förskoleåldern normalt kan ha 
över tio infektioner om året. Barn som har friska perioder mellan infektionerna (om än korta), växer som de ska, 
och inte infekteras med atypiska patogener eller får svåra infektioner behöver inte utredas. 

ÖVERKÄNSLIGHET MOT ANTIBIOTIKA 

Det är av stor vikt att inte i onödan diskvalificera viktiga antibiotika. Ofarliga reaktioner under 
antibiotikabehandling, oftast icke-kliande utslag mot slutet av kuren, är relativt vanligt. Detta utgör inte någon 
kontraindikation mot framtida användning. Farliga typ I-reaktioner mot p.o. antibiotika är ovanliga. Om 
misstanke uppstår, undvik att ange överkänslighet i journalen utan remittera istället till barnspecialist eller 
barnallergimottagning för bedömning och eventuell provokation. I de flesta fall visar det sig att det går bra att 
använda preparatet. 

TONSILLIT 

Förstahandsval - även vid makulopapulöst exantem utan klåda 
 
fenoximetylpenicillin  12,5 mg/kg  3 ggr/dag  10 dagar  generikabyte, t ex Kåvepenin 
 
Vid recidiv inom 30 dagar eller vid pc-allergi med makulopapulöst exantem med klåda 
 
cefadroxil   15 mg/kg 2 ggr/dag 10 dagar generikabyte 
klindamycin   5 mg/kg  3 ggr/dag  10 dagar  Dalacin 
Alternativen ovan är likvärdiga. 
 
Vid pc-allergi typ 1 
 
klindamycin   5 mg/kg  3 ggr/dag  10 dagar  Dalacin 
 
Halsont och samtidig snuva, hosta eller heshet är sannolikt viros. Provtagning för streptokocker är då onödig 
och bör undvikas. 
 
Hos barn ≥3 år utreds halsont utan samtidig snuva, hosta eller heshet utifrån de fyra s.k. Centorkriterierna 
(feber ≥38,5°C; ömmande lymfkörtlar i käkvinklarna; beläggningar på tonsillerna eller hos barn 3-6 år rodnade, 
svullna tonsiller; frånvaro av hosta). Den kliniska bilden (feber, allmänpåverkan) har dock företräde framför 
Centorkriterierna i beslutet om antibiotikabehandling ska sättas in eller inte. 
 
 0–2 Centorkriterier, opåverkad patient med lätta/måttliga besvär: Trolig virusinfektion. Avstå från 

provtagning och antibiotika. 
 3–4 Centorkriterier: Möjlig infektion med streptokocker grupp A. Ta snabbtest. Vid positivt test, ge 

antibiotikabehandling. Vid negativt test, överväg svalgodling och diagnostik för mononukleos. 
 4 Centorkriterier + ett tilläggskriterium (streptokocker grupp A i närmiljö, paronyki, impetigo, 

smultrontunga och skarlatiniformt utslag): Sannolik infektion med streptokocker grupp A. Ge 
antibiotikabehandling. Föregående positivt testresultat behövs ej. 

 
Hos barn <3 år är halsinfektion orsakad av streptokocker grupp A mycket ovanlig, varför annan diagnos bör 
övervägas. Ett undantag är vid verifierad streptokockinfektion i familjen, då det är motiverat att snabbtesta 
denna åldersgrupp. 
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För varje patient görs även alltid en helhetsbedömning av symtomens svårighetsgrad, och remittering till 
sjukhus görs vid septiska symtom och andra tecken på allvarlig infektion såsom andningssvårigheter, 
svårigheter att svälja saliv, diarré och kräkningar, oavsett resultat av snabbtest. Uppmana patienten att 
återkomma om symtomen förvärras eller om ingen förbättring har skett inom tre dagar, oavsett om patienten 
har fått behandling med antibiotika eller inte. 
 
Den vanligaste orsaken till recidiv av tonsillit är att barnet har återsmittats. Vid flera recidiv inom en familj 
överväg provtagning av familjemedlemmarna och behandling av asymtomatiska bärare. 
 
Observera att CRP inte kan skilja mellan bakteriell eller virusorsakad faryngotonsillit. 
 
Vid upprepade tonsilliter (tre till fyra per år) kan tonsillektomi övervägas. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer [68]. En 
sammanfattning är tillgänglig här. 
 
Knappt hälften av fallen av tonsillit orsakas av Streptococcus pyogenes (S.p.; betahemolytiska streptokocker 
Grupp A), 5–10% av andra bakterier, 20–30% av virus och hos drygt 10% är orsaken oklar [68]. Bland viroserna 
är Epstein-Barr-virus (mononukleos), adeno- och coxsackievirus vanligast. Bland övriga bakterier kan Grupp C- 
och G-streptokocker samt Fusobacterium necrophorum nämnas. 
 
Målsättningen vid handläggning av tonsillit är att identifiera de patienter som kan ha störst nytta av antibiotika. 
Läkemedelsverket och STRAMA rekommenderar följande [68, 69]: 
 
Halsont och samtidig snuva, hosta eller heshet är sannolikt viros. Provtagning för streptokocker är då onödig 
och bör undvikas. 
 
Hos barn ≥3 år utreds halsont utan samtidig snuva, hosta eller heshet utifrån de fyra s.k. Centorkriterierna 
(feber ≥38,5°C; ömmande lymfkörtlar i käkvinklarna; beläggningar på tonsillerna eller hos barn 3-6 år rodnade, 
svullna tonsiller; frånvaro av hosta) [70-72]. Den kliniska bilden (feber, allmänpåverkan) har dock företräde 
framför Centorkriterierna i beslutet om antibiotikabehandling ska sättas in eller inte. 
 
 0–2 Centorkriterier, opåverkad patient med lätta/måttliga besvär: Trolig virusinfektion. Avstå från 

provtagning och antibiotika. Studier har visat att antibiotikabehandling vid enbart halsont och fynd av 
streptokocker grupp A ger <1 dygns vinst. 

 3–4 Centorkriterier: Möjlig infektion med streptokocker grupp A. Ta snabbtest. Vid positivt test, ge 
antibiotikabehandling. Studier har i denna situation visat att symtomtiden förkortas med 1–2,5 dagar. Vid 
negativt test, överväg svalgodling och diagnostik för mononukleos. 

 4 Centorkriterier + ett tilläggskriterium (streptokocker grupp A i närmiljö, paronyki, impetigo, 
smultrontunga och skarlatiniformt utslag): Sannolik infektion med streptokocker grupp A. Ge 
antibiotikabehandling. Föregående positivt testresultat behövs ej. 

 
Hos barn <3 år är halsinfektion orsakad av streptokocker grupp A mycket ovanlig, varför annan diagnos bör 
övervägas. Ett undantag är vid verifierad streptokockinfektion i familjen, då det är motiverat att snabbtesta 
denna åldersgrupp. 
 
För varje patient görs även alltid en helhetsbedömning av symtomens svårighetsgrad, och remittering till 
sjukhus görs vid septiska symtom och andra tecken på allvarlig infektion såsom andningssvårigheter, 
svårigheter att svälja saliv, diarré och kräkningar, oavsett resultat av snabbtest. Uppmana patienten att 
återkomma om symtomen förvärras eller om ingen förbättring har skett inom tre dagar, oavsett om patienten 
har fått behandling med antibiotika eller inte. 
 
CRP kan inte skilja mellan bakteriell eller virusorsakad faryngotonsillit. 
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Förstahandsmedel är penicillin V (PcV), 12,5 mg/kg kroppsvikt till barn, 3 gånger/dygn i 10 dagar [68, 73]. 
Kortare behandlingstid ger fler recidiv. Mellan 5 och 10% av S.p.-tonsilliter recidiverar inom 1 månad efter 
avslutad behandling. Vid recidiv inom 1 månad rekommenderas ett cefalosporinpreparat 15 mg/kg x 2 i 10 
dagar [74]. PcV är olämpligt om det gavs vid den första behandlingen, eftersom risken för förnyat recidiv är 
påtagligt ökad [68, 73]. Troliga förklaringar till detta är att cefalosporiner generellt har bättre stabilitet mot 
betalaktamaser och inte heller påverkar de skyddande alfastreptokockerna i munhålan i lika hög grad som PcV 
(den bakteriella interferensen fungerar således bättre). Klindamycin, 5 mg/kg x 3 i 10 dagar är ett alternativ. 
Vid upprepade recidiv bör smittkällor i patientens omgivning eftersökas. Ett återinsjuknande senare än en 
månad efter avslutad behandling skall behandlas som primär infektion. 
 
PcV kan ges även om patienten tidigare har reagerat med makulopapulöst exantem utan klåda [68]. Vid 
samtidig klåda bör dock cefadroxil användas istället. Vid pc-allergi typ 1 ges istället klindamycin, 5 mg/kg x 3 i 
10 dagar till barn [75]. 
 
Penicillinresistens hos S.p. förekommer inte [68]. S.p. är alltid känsliga för betalaktamantibiotika (penicilliner 
och cefalosporiner) varför terapisvikt beroende på penicillin- eller cefalosporinresistens ej förekommer. 
Däremot kan terapisvikt på grund av klindamycinresistens förekomma varvid terapibyte efter odling och 
resistensbestämning bör ske. Det finns inga skäl att använda ampicillinderivat 
(ampicillin/amoxicillin/amoxicillin-klavulansyra), tetracykliner, fluorokinoloner eller trimetoprim-
sulfametoxazol. Dessa preparat är inte effektivare och har dessutom en ökad förekomst av biverkningar, 
resistensutveckling eller oönskad miljöbelastning. 
 
Vid upprepade tonsilliter (tre till fyra per år) kan tonsillektomi övervägas [68]. Klindamycin- eller 
cefadroxilbehandling ska alltid först ha prövats om det rör sig om verifierad infektion med S.p. Symtom från 
tonsilliten ska vara så besvärande att infektionen påverkar patientens förmåga till dagliga aktiviteter, och 
försök till smittspårning ska ha utförts för att förhindra ytterligare återfall. 
 
Streptokocktonsillit är höggradigt smittsamt [41]. Streptokocker sprids som droppsmitta via exempelvis saliv, 
genom direktkontakt mellan människor eller genom kontakt med föremål (t.ex. leksaker som ett barn med 
streptokocker har sugit på). Ett barn som har haft en streptokockinfektion kan återgå till barnomsorgen efter 
två dygns antibiotikabehandling om allmäntillståndet tillåter. 

SINUIT 

Maxillarsinus utvecklas successivt under uppväxten och maxillarsinuit är ovanligt hos barn. Barn med 
okomplicerad maxillarsinuit har inte nytta av antibiotikabehandling. Akut debut med svår värk, periorbital 
svullnad, hög feber, allmänpåverkan inklusive slöhet, föranleder misstanke om etmoidit. Dessa patienter ska 
omhändertas akut för ställningstagande till behandling och remiss till barn/ÖNH-specialist. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. En sammanfattning är 
tillgänglig här. 
 
Sinuit orsakas framför allt av Streptococcus pneumoniae och Haemophilus influenzae [76]. Mycoplasma 
pneumoniae och Chlamydophila pneumoniae antas kunna svara för en del fall, men betydelsen är oklar. Barn 
har årligen 6–8 övre luftvägsinfektioner. Detta är ett viktigt led i uppbyggnaden av immunförsvaret. Barn kan 
ha missfärgad snuva, även under lång tid, utan att behandlingskrävande rinosinuit behöver misstänkas. På 
grund av att även det friska barnet i regel är koloniserat med luftvägspatogener är nasofarynxodling inte till 
hjälp i diagnostiken. Barn med maxillarsinuit har inte nytta av antibiotikabehandling. Misstänk främmande 
kropp vid ensidig, varig snuva.  
 
Akut debut med svår värk, lokal svullnad, hög feber, allmänpåverkan inklusive slöhet, föranleder misstanke om 
etmoidit [76]. Dessa patienter ska omhändertas akut för ställningstagande till behandling och remiss till 
barn/ÖNH-specialist. 
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INFEKTIÖS RINIT 

Även friska barn i förskoleåldern är i hög utsträckning koloniserade i näsan med de vanliga luftvägspatogenerna 
Pneumokocker, Hemofilus och Moraxella. Odlingar från näsan är därför nästan alltid positiva och bör inte göras 
hos opåverkade barn. Enbart förekomst av missfärgad snuva utan allmänpåverkan eller feber är inget skäl till 
antibiotikabehandling, även om det finns positiva odlingar. Barn i förskoleåldern kan ha över tio övre 
luftvägsinfektioner om året. De som har friska perioder mellan infektionerna (om än korta), växer som 
förväntat, inte infekteras med atypiska patogener eller får svåra infektioner behöver inte utredas. Kraftig 
ensidig snuva bör föra tankarna till främmande kropp. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 

OTIT 

Vid allmänpåverkan (till exempel slöhet, oförmåga till normal kontakt eller till att skratta och le, irritabilitet) 
eller minsta tecken på mastoidit (rodnad, svullnad, ömhet bakom örat eller utstående ytteröra) bör 
patienten undersökas snarast och remitteras akut till ÖNH-specialist eller pediatrisk akutklinik. 
 
Förstahandsval - även vid makulopapulöst exantem utan klåda 
 
fenoximetylpenicillin 25 mg/kg 3 ggr/dag 5 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin 
 
Vid recidiv* - även vid makulopapulöst exantem utan klåda 
 
fenoximetylpenicillin 25 mg/kg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin 
amoxicillin  20 mg/kg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte 
Alternativen ovan är likvärdiga. 
 
Vid terapisvikt med fenoximetylpenicillin 
 
amoxicillin  20 mg/kg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte 
Gör NPH-odling och eventuell odling från hörselgången vid perforation. 
 
Vid pc-allergi typ 1 
 
erytromycin                                    10 mg/kg            4 ggr/dag            7 dagar               Ery-Max, oral suspension 
erytromycin                                    20 mg/kg            2 ggr/dag            7 dagar               Ery-Max, oral suspension 
Till barn >35 kg kan kasplar ges (250 mg x 4 alt 500 mg x 2 i 7 dagar). 
 
trimetoprim+sulfametoxazol 20mg+100mg 2 ggr/dag 7 dagar 6 v-5 mån 
Bactrim/Eusaprim 40mg+200mg 2 ggr/dag 7 dagar 6 mån-5 år 
  80mg+400mg 2 ggr/dag 7 dagar 6-12 år 
  160mg+800mg 2 ggr/dag 7 dagar >12 år  
 
Antibiotikabehandling rekommenderas för följande patientgrupper: 

 Barn < 1 år eller >12 år med säkerställd akut mediaotit. 
 Barn < 2 år med bilateral akut mediaotit 
 Alla patienter med akut mediaotit och perforerad trumhinna oavsett ålder. 
 Barn i åldern 1-12 år med akut mediaotit och komplicerande faktorer† 

För barn i åldern 1-12 år med akut mediaotit utan komplicerande faktorer†, liksom vid osäker diagnos utan 
komplicerande faktorer, rekommenderas aktiv exspektans.  
 

http://www.strama.se/uploads/docs/Bladderkort%20Behandlingsrekommendationer%20Slutversion%20nov%202010.pdf


 
 

23 

Vid osäker diagnos med komplicerande faktorer† görs i första hand ytterligare diagnostik eller remittering till 
specialist. 
 
Rekommendera nytt läkarbesök efter 2–3 dagar vid utebliven eller tveksam förbättring samt omgående vid 
försämring, oavsett om antibiotikabehandling ges eller inte. 
 
Vid recidiverande akut mediaotit (minst tre episoder under en sexmånadersperiod eller minst fyra episoder 
under ett år) bör remittering till ÖNH-specialist göras.  
 
Rinnande ”rörotit” behandlas med örondroppar (Terracortril med Polymyxin B) under 5–7 dagar (2–3 droppar 
2–3 gånger dagligen) om patienten för övrigt är opåverkad. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
* Ny akut mediaotit inom en månad med symtomfritt intervall. 
† Svår värk trots adekvat analgetikabehandling; infektionskänslighet på grund av annan samtidig 
sjukdom/syndrom eller behandling; missbildningar i ansiktsskelett eller inneröra; tillstånd efter skall- eller 
ansiktsfraktur; cochleaimplantat; känd mellanöresjukdom eller tidigare öronoperation (avser inte plaströr); 
känd sensorineural hörselnedsättning. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer [77]. En 
sammanfattning är tillgänglig här. 
 
Akut mediaotit uppstår ofta efter en vanlig viral övre luftvägsinfektion och i ca 40(-60%) av fallen kan ingen 
bakteriologisk genes påvisas.[77]. Bland de odlingsverifierade fallen är pneumokocker den vanligaste bakterien 
(40%). Drygt 90% av pneumokockerna är känsliga för penicillin V. Grupp A streptokocker orsakar cirka 5% av 
mediaotiter och är alltid känsliga för penicillin V. Haemophilus influenzae och Moraxella catarrhalis är oftast 
lågvirulenta och spontanelimineringen från mellanörat är hög.  
 
Det finns ett tiotal randomiserade kontrollerade studier som jämför antibiotikas effekt på utläkning av akut 
mediaotit med placebo eller aktiv exspektans [77]. Barn under två månader och vuxna är i de flesta fall inte 
inkluderade i dessa studier och bara ett fåtal barn över 12 år finns med. I de flesta studierna har 
allmänpåverkade barn exkluderats. Antibiotika har i dessa studier liten effekt på hur snabbt symtom som 
smärta och feber försvinner. Metaanalyser från bl.a. Cochrane av placebokontrollerade studier har visat att 
omkring 80% av barnen i placebogrupperna är friska inom 7 dagar, medan 87% av de antibiotikabehandlade 
barnen är friska inom samma tidsintervall. Hälften av barnen över 2 år med unilateral otit är fria från feber och 
smärta inom 2 dygn oavsett antibiotika eller inte. Vissa grupper av patienter har dock större nytta av 
antibiotika [77]. Följande rekommendationer kan ges: 
 
 För barn i åldern ett till tolv år med akut mediaotit rekommenderas aktiv exspektans och 

antibiotikabehandling bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger (svår värk trots adekvat 
analgetikabehandling; infektionskänslighet på grund av annan samtidig sjukdom/syndrom eller behandling; 
missbildningar i ansiktsskelett eller inneröra; tillstånd efter skall- eller ansiktsfraktur; cochleaimplantat; 
känd mellanöresjukdom eller tidigare öronoperation (avser inte plaströr); känd sensorineural 
hörselnedsättning). 

 Barn under ett år, samt ungdomar över tolv år med säkerställd akut mediaotit bör antibiotikabehandlas. 
 Barn under två år med bilateral akut mediaotit bör antibiotikabehandlas liksom alla patienter med akut 

mediaotit och perforerad trumhinna oavsett ålder. 
 Patienter med osäker akut mediaotit utan komplicerande faktorer rekommenderas aktiv exspektans och 

bör inte antibiotikabehandlas. 
 Patienter med osäker akut mediaotit med komplicerande faktorer bör i första hand bli föremål för 

ytterligare diagnostik eller remitteras. 
 
Rekommendera nytt läkarbesök efter 2–3 dagar vid utebliven eller tveksam förbättring samt omgående vid 
försämring, oavsett om antibiotikabehandling ges eller inte. 
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Vid allmänpåverkan (till exempel slöhet, oförmåga till normal kontakt eller till att skratta och le, irritabilitet) 
eller minsta tecken på mastoidit (rodnad, svullnad, ömhet bakom örat eller utstående ytteröra) bör patienten 
undersökas snarast och remitteras akut till ÖNH-specialist eller pediatrisk akutklinik. 
 
Rinnande ”rörotit” behandlas med örondroppar (Terracortril med Polymyxin B) under 5–7 dagar (2–3 droppar 
2–3 gånger dagligen) om patienten för övrigt är opåverkad. Sådan behandling har visats ha bättre effekt än 
behandling med amoxicillin+klavulansyra [78, 79], som inte skiljer sig från placebo [78, 79]. 

PNEUMONI 

Alla fall som bedöms ha lunginflammation bör behandlas med antibiotika. Vanliga symtom och fynd vid 
pneumoni hos barn är feber, takypné (andningsfrekvens > 50/min hos barn < 1 år respektive > 40/min hos barn > 
1 år eller subjektiva andningsbesvär hos äldre barn) och påverkat allmäntillstånd. Hosta och andra 
luftvägssymtom kan saknas. CRP är inte nödvändigt vid kliniskt klar pneumoni, men kan vara av värde för att 
följa förloppet. Vid utebliven förbättring efter 3 dagar gör ny bedömning och eventuell lungröntgen. Vid 
misstanke om mykoplasma överväg behandling med erytromycin. 
 
Vid oklar nedre luftvägsinfektion hos barn med viss allmänpåverkan och feber, som är trötta men inte slöa, och 
som har lätt förhöjd andningsfrekvens men inte takypné kan CRP ge vägledning men måste bedömas i relation 
till sjukdomsduration. CRP > 80 + klinik talar för pneumoni, överväg antibiotika. CRP < 10 efter > 24 tim 
utesluter med hög sannolikhet pneumoni, avstå från antibiotika. 
 
Förstahandsval vid behov av mixtur (<ca 5 år) 
 
fenoximetylpenicillin  20 mg/kg  3 ggr/dag  7 dagar  generikabyte 
amoxicillin*   15 mg/kg  3 ggr/dag  5 dagar  generikabyte 
 
Förstahandsval när tabletter kan tas (från ca 5 år) 
 
fenoximetylpenicillin  12,5 mg/kg  3 ggr/dag  7 dagar  generikabyte 
 
Vid misstanke om atypisk pneumoni samt vid pc-allergi 
 
erytromycin  10 mg/kg  4 ggr/dag     7 dagar  Ery-Max, oral susp, till barn <35 kg 
erytromycin  500 mg  4 ggr/dag  7 dagar  Ery-Max, tabletter/oral susp, till barn >35 kg 
erytromycin  250 mg  4 ggr/dag  7 dagar  Ery-Max, enterokapslar, till barn >35 kg 
doxycyklin 4 mg/kg dag 1, sedan 2 mg/kg/dag      9 dagar     Vibranord oral susp, barn 8-11 år 
doxycyklin 200 mg dag 1, sedan 100 mg/dag    9 dagar generikabyte, t.ex. Doxycyklin, barn >11 år. 
 
* Amoxicillin är ett alternativ till fenoximetylpenicillin hos de yngsta barnen då tillräckligt hög 
serumkoncentration kan uppnås lättare. Amoxicillin har bättre smak än fenoximetylpenicillin, längre 
halveringstid, högre absorption och lägre proteinbindningsgrad. Det har också bättre effekt mot H influenzae. 
Nackdelen är större selektion av penicillinresistenta bakterier, och amoxicillin bör därför användas sparsamt. 
 
Pneumoni hos barn är inte särskilt vanligt. Efter den andra konstaterade pneumonin bör man remittera till 
pediatriker för utredning kring eventuell underliggande orsak såsom astma.  
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer [80]. En 
sammanfattning är tillgänglig här. 
 
Lunginflammation orsakas som regel av bakterier, varav Streptococcus pneumoniae (pneumokocker) är den 
allra vanligaste och orsakar upp till 50% av alla fall [80]. Andra vanliga bakterier är Haemophilus influenzae, 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae samt Legionella pneumophila. Alla fall som bedöms ha 
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lunginflammation bör behandlas med antibiotika. Efter den andra konstaterade pneumonin bör man remittera 
till pediatriker för utredning kring eventuell underliggande orsak såsom astma. 
 
Förstahandsvalet är som regel fenoximetylpenicillin (PcV) 20 mg/kg kroppsvikt 3 gånger/dag i 7 dagar hos små 
barn som behöver mixtur [80]. Ett alternativ till de minsta barnen är amoxicillin oral suspension 15 mg/kg 3 
gånger/dag i 7 dagar. Vid tablettbehandling (ungefär från 5 år) är dosen 12,5 mg/kg kroppsvikt 3 gånger/dag i 7 
dagar. PcV har god aktivitet mot fullt känsliga pneumokocker men har dålig effekt mot H. Influenzae. 
Preparatet har kort halveringstid (30 min) och bör därför doseras minst tre gånger per dygn. Pneumokocker 
med nedsatt känslighet är inte väl åtkomliga med PcV-behandling. Sådana stammar förefaller enligt 
undersökningar utförda via Referensgruppen för Antibiotikafrågor (RAF) förekomma hos 7–8% av undersökta 
isolat i Sverige idag. 
 
Vid misstänkt atypisk pneumoni samt vid pc-allergi ges erytromycin [80] eller till barn ≥8 år doxycyklin. Ery-Max 
enterokapslar kan ges i halv dos på grund av bättre absorption, dvs 250 mg 4 gånger/dag till barn >35 kg, vilket 
erfarenhetsmässigt minskar problem med buksmärta. Erytromycin uppvisar god aktivitet mot pneumokocker, 
M. catarrhalis, C. pneumoniae och M. pneumoniae i nedre luftvägarna men har dålig effekt mot H. influenzae. 
Ökande resistens har noterats hos pneumokocker (för närvarande cirka 7% i Sverige). Doxycyklin har god 
aktivitet mot pneumokocker, H. influenzae, M. catarrhalis, Chlamydophila pneumoniae och M. pneumoniae. En 
successivt ökande resistens hos pneumokocker har dock noterats (för närvarande cirka 7%). 
 
Pneumoni hos barn är inte särskilt vanligt, och det finns en risk för överdiagnostik. Det kan exempelvis vara 
svårt att skilja på symtom på astma och symtom på pneumoni. Baserat på klinisk erfarenhet kan man i oklara 
fall låta barnet inhalera bronkvidgande läkemedel och därefter reauskultera. Många gånger försvinner slem och 
atelektaser och det man trodde var pneumoni har försvunnit. 

ERYSIPELAS 

Förstahandsval 
 
fenoximetylpenicillin  16,5-25 mg/kg  3 ggr/dag  10-14 dagar  generikabyte, t ex Kåvepenin 
 
Vid misstanke om samtidig infektion med S. aureus 
 
flukloxacillin   16,5-25 mg/kg 3 ggr/dag 10-14 dagar Heracillin 
cefadroxil  12,5-15 mg/kg  2 ggr/dag 10-14 dagar generikabyte 
Flukloxacillin bör väljas före cefadroxil pga den sannolikt lägre risken för selektion av resistenta bakterier såsom 
ESBL-producerande tarmbakterier. Cefadroxil är ett alternativ till barn som inte kan ta tabletter och där den 
beska smaken av flukloxacillin mixtur inte tolereras. 
 
Vid pc-allergi 
 
klindamycin   10 mg/kg  3 ggr/dag  10-14 dagar Dalacin 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer [40]. En 
sammanfattning är även tillgänglig här. 
 
Erysipelas (rosfeber) är en akut hudinfektion orsakad av betahemolyserande streptokocker, som inokuleras via 
skada i hudbarriären, t.ex. sprickbildningar eller småsår [40]. Infektionen är begränsad till dermis. Om det 
föreligger ett kroniskt sår eller om det inte finns någon tydlig demarkationslinje i rodnaden kan det finnas skäl 
att misstänka att infektionen kan ha orsakats av S. aureus, varför flukloxacillin bör väljas. Ett alternativ till barn 
som inte kan ta tabletter och där den beska smaken av flukloxacillin mixtur inte tolereras är cefadroxil. 
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Behandling utgörs av peroralt penicillin, i normalfallet penicillin V i dosen 50–75 mg/kg/dygn hos barn, fördelat 
på tre doser [40]. Vid penicillinallergi rekommenderas klindamycin i dosen 30 mg/kg/dygn till barn, fördelat på 
tre doser. 

PERIANAL STREPTOKOCKINFEKTION (”STJÄRTFLUSS”) 

 
Förstahandsval - även vid makulopapulöst exantem utan klåda 
 
fenoximetylpenicillin  12,5 mg/kg  3 ggr/dag  10 dagar  generikabyte, t ex Kåvepenin 
 
Andrahandsval vid bristande effekt av fenoximetylpenicillin 
cefadroxil  12,5-15 mg/kg 2 ggr/dag 10 dagar generikabyte 
 
Vid pc-allergi typ 1 
 
klindamycin  5 mg/kg  3 ggr/dag  10 dagar  Dalacin 
 
Perianal/perineal streptokockinfektion, s.k. ”stjärtfluss”, är ganska vanligt hos yngre barn och orsakas som regel 
av streptokocker grupp A [81] [38]. Karaktäristiskt är skarpt avgränsat perianalt erytem med engagemang av 
penis eller vulvovaginala området. Ofta förekommer samtidig inflammation, ödem och ömhet. Diagnos ställs 
med snabbtest för streptokocker grupp A eller genom odling [82]. Behandling har traditionellt utgjorts av per 
oralt antibiotikum på samma sätt som vid tonsillit (se kapitlet Tonsillit) [81]. Endast en randomiserad klinisk 
prövning vid perianal streptokockinfektion hos barn har genomförts. I denna öppna studie jämfördes effekten 
av fenoximetylpenicillin 30-60 mg/kg/dag fördelat på tre doser och cefuroxim 20 mg/kg/dag fördelat på två 
doser i 7 dagar hos 35 barn (medelålder 4-5 år) [83]. Cefuroxim medförde statistiskt signifikant snabbare 
förbättring och oftare eradikering jämfört med fenoximetylpenicilllin. Behandling med cefalosporin tycks 
således ha en något bättre effekt vid detta tillstånd.Cefuroxim är inte tillgängligt i per oral beredning i Sverige, 
men cefadroxil 25-30 mg/kg/dag fördelat på två doser är ett alternativ [40]. Problemet med resistensutveckling 
av cefalosporiner gör dock att fenoximetylpenicillin bör användas i fösta hand. 

SÅRINFEKTIONER 

Förstahandsval 
 
flukloxacillin  16,5-25 mg/kg      3 ggr/dag   7 dagar Heracillin 
 
Andrahandsval 
 
cefadroxil  12,5-15 mg/kg      2 ggr/dag   7 dagar generikabyte, suspension 
Flukloxacillin bör väljas före cefadroxil pga den sannolikt lägre risken för selektion av resistenta bakterier såsom 
ESBL-producerande tarmbakterier. Cefadroxil är ett alternativ till barn som inte kan ta tabletter och där den 
beska smaken av flukloxacillin mixtur inte tolereras. 
 
Vid pc-allergi 
 
klindamycin  5 mg/kg                3 ggr/dag           7 dagar Dalacin, oral lösning 
 
Antibiotikabehandling är bara indicerad vid tecken på spridd infektion som erysipelas eller då djupare vävnader 
är involverade. Feberfria och opåverkade patienter med abscesser,inflammerade aterom och paronykier 
behandlas kirurgiskt och med lokal sårvård. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer [69]. 
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Grampositiva kocker utgör cirka ¾ av samtliga sårodlingsfynd [40]. Staphylococcus aureus dominerar stort. 
Staphylococcus lugdunensis är en tidigare föga uppmärksammad koagulasnegativ stafylokock, som förutom 
aggressiva djupa infektioner kan ge långdragna hudinfektioner, bland annat paronykier och furunklar samt 
mastiter. Den anges som huvudpatogen i 10% av hud- och mjukdelsinfektioner i primärvården. Trots att 
bakterien i regel är känslig in vitro för isoxazolylpenicilliner (dikloxacillin, flukloxacillin) tycks 
behandlingsmisslyckanden vara vanliga med dessa medel. Betahemolytiska streptokocker och Streptococcus 
anginosus (milleri)-gruppen är viktiga patogener medan enterokocker snarare anses som en medpassagerare. 
Gramnegativa bakterier och anaerober spelar en väsentlig roll vid postoperativa infektioner efter kontaminerad 
kirurgi. Meticillinresistenta S. aureus (MRSA)-isolat ökar i förekomst och förekommer hos drygt 1% bland S. 
aureus-stammar i Sverige [84]. Det finns en tydlig trend att förekomst av samhällsförvärvade MRSA ökar, dock 
är dessa stammar oftast känsliga för andra grupper perorala antibiotika [40]. Resistens mot fusidinsyra hos S. 
aureus avtar men är fortfarande hög i åldersgrupper där impetigo är vanligt (barn och ungdomar). 
 
Akuta sårskador och infekterade sår tvättas rena med tvål och vatten [69]. I det normala läkningsförloppet 
förekommer rodnad och sekretion utan att infektion föreligger. Antibiotikabehandling är bara indicerad vid 
tecken på spridd infektion som erysipelas eller då djupare vävnader är involverade. Feberfria och opåverkade 
patienter med abscesser, inflammerade aterom och paronykier behandlas kirurgiskt och med lokal sårvård. Vid 
antibiotikabehandling ges till barn flukloxacillin 50-75 mg/kg/dygn fördelat på tre doser i 7 dagar. Ett alternativ 
till barn som inte kan ta tabletter och där den beska smaken av flukloxacillin mixtur inte tolereras är cefadroxil 
25-30 mg/kg/dygn fördelat på två doser i 7 dagar. Vid penicillinallergi ges klindamycin, till barn 15 mg/kg/dygn 
fördelat på tre doser i 7 dagar. 

HUND- OCH KATTBETT 

Överväg antibiotikabehandling vid tecken på infektion såsom rodnad mer än två centimeter runt bettstället, 
svår smärta eller purulent sekretion. Remittera till sjukhus vid feber och allmänpåverkan eller tecken på 
djupare infektion såsom svårighet att röra en led. 
 
Infekterade hundbett 
 
amoxicillin+klavulansyra 20 mg/kg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t.ex. Spektramox 
 
Infekterade kattbett 
 
Förstahandsval 
 
fenoximetylpenicillin  25 mg/kg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t.ex. Kåvepenin 
 
Vid sen debut av infektionstecken (>2 dygn) 
 
amoxicillin+klavulansyra 20 mg/kg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t.ex. Spektramox 
 
Vid pc-allergi hos barn ≥8 år 
 
doxycyklin 200 mg dag 1, sedan 100 mg/dag    9 dagar generikabyte, t.ex. Doxycyklin
  
Vid pc-allergi hos barn <8 år 
 
trimetoprim+sulfametoxazol 3,2 mg/kg + 16 mg/kg 2 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t.ex. Eusaprim 
 
Vid artrit förlängs ovan angivna behandlingstider till 6 veckor, och vid osteit 3 månader. 
 
Observera att varken klindamycin, erytromycin, perorala cefalosporiner eller flukloxacillin är verksamma mot 
den vanligaste patogenen, Pasteurella multocida. 
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Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer. 
 
Kattbett leder till infektion i cirka 50 procent, hundbett i cirka 15 procent [40, 85-87]. Infektionen debuterar 
med svår smärta 3-12 timmar efter bettet [85]. Rodnad, svullnad och eventuell purulent sekretion inom något 
dygn. Feber kan uppträda men är sällsynt och då låggradig. Allmänpåverkan ses sällan. Abscessbildning, artriter 
och osteomyeliter är vanliga efter kattbett då bakterierna har inokulerats på djupet på grund av kattens vassa 
tänder. Trots adekvat antibiotikabehandling kan läkningsförloppet vara långdraget. Det är oklart om 
antibiotikabehandling i preventivt syfte har någon effekt [40, 88] men kan övervägas vid hög infektionsrisk, dvs 
djupa katt- och hundbett i ansiktet, vid bett i direkt anslutning till led och till patienter med nedsatt 
immunförsvar. Profylax ges under tre dagar, men måste troligen påbörjas inom 24 timmar för att ha effekt. I 
övrigt ges antibiotikabehandling endast vid tecken på infektion [40, 89]. 
 
De dominerande aeroba bakterierna är av släktet Pasteurella, gramnegativa stavar, som är vanlig i kattens och 
hundens munhåla [40, 87, 90, 91]. Hos hundar ses även bakterien Neisseria weaveri, en gramnegativ stav. 
Staphylococcus aureus och betahemolyserande streptokocker är sällsynta i djurens munhåla. Vid sent 
debuterande symtom vid kattbett (> 2 dygn) samt vid alla hundbett ses ökad förekomst av Staphylococcus 
aureus. Dessa infektioner behandlas med amoxicillin-klavulansyra. Olika anaeroba bakterier påträffas vid odling 
av infekterade bett men klinisk betydelse av dessa är osäker. 
 
Diagnosen är klinisk, men bekräftelse med odling underlättar. Ange djurbett på odlingsremiss. Typiska symtom 
vid infektion med den vanligaste bakterien Pasteurella multocida är snabb debut inom två-fyra timmar efter 
bett, svår smärta, erytem, svullnad, med som regel opåverkat allmäntillstånd [40, 85, 91]. Vid feber och 
allmänpåverkan eller svårighet att röra en led bör patienten remitteras till sjukhus [40]. 
 
Behandling av djurbett baseras i huvudsak på klinisk erfarenhet [87]. Revision av såret är väsentligt liksom 
incision av abscesser, utskrapning av osteit och ledpunktion vid artrit [85, 91]. Vid djupare handinfektion remiss 
till handkirurg för akut bedömning. 
 
Överväg antibiotikabehandling vid tecken på infektion såsom rodnad mer än två centimeter runt bettstället, 
svår smärta eller purulent sekretion [69]. Antibiotikavalet är empiriskt och baseras på mest sannolikt agens 
samt dess känslighet för antibiotika [85, 87, 91]. Optimal dosering och behandlingstid är okänd. Vid infekterade 
hundbett ges till barn amoxicillin+klavulansyra 20 mg/kg x 3 i 10 dygn [40, 85, 90]. Vid infekterade kattbett ges 
fenoximetylpenicillin 25 mg/kg x 3 i 10 dagar, max 2 g x 3. Vid penicillinallergi typ I ges doxycyklin 200 mg x 1 
första dagen och sedan 100 mg x 1 med total behandlingstid 9 dagar, eller till barn <8 år 
trimetoprim+sulfametoxazol, (8 mg/ml + 40 mg/ml), 0,40 ml lösning/kg x 2 i 10 dygn. Vid artrit förlängs 
behandlingstiden till 6 veckor, och vid osteit 3 månader. Återbesök inom ett par dagar för bedömning. Fortsatt 
kontroll på vårdcentral, infektions- eller ortopedmottagning tills flegmone, abscess eller skelettinfektion har 
läkt. 
 
Observera att varken klindamycin, erytromycin, perorala cefalosporiner eller flukloxacillin (isoxazolylpenicilliner) 
är verksamma mot Pasteurella multocida [85, 87, 91]. 
 
Risken för tetanus är näst intill obefintlig men tillfället bör tas i akt för optimering av skyddet (SOSFS 1990:21). 
Stelkramp med difteritillsats (diTebooster) ges endast om patienten inte har fullgott skydd. Om patienten 
tidigare har fått tre doser kan en boosterdos ges när minst tio år gått sedan tredje dosen [87]. Om patienten 
fått fyra doser ska 30 år ha gått innan ny booster ges. 

HERPES SIMPLEX/ZOSTER 

aciklovir   Zovirax oral suspension 
 
Aciklovir är för närvarande det enda antivirala läkemedlet som är godkänt för barn <12 år för behandling av 
herpes simplex/zoster. 

OROLABIAL HERPES SIMPLEX 

http://www.strama.se/uploads/docs/Behandlin..%5B1%5D.pdf
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Antiviral behandling vid primärinfektion är generellt dåligt dokumenterad [92]. Enligt Läkemedelsverkets 
behandlingsrekommendation kan dock sådan behandling eventuellt vara av värde vid uttalad gingivostomatit. 
Vid recidiverande infektion bör peroral antiviral behandling övervägas endast vid uttalade besvär eller 
komplikationer eller vid mycket täta recidiv.  

BÄLTROS 

 
Effekten av antiviral behandling vid bältros hos barn har inte utvärderats i kliniska prövningar. Beslut om 
behandling får baseras på den kliniska bedömningen av svårighetsgraden. Vid komplicerad bältros, såsom 
bältros med kraftig smärta, feber, allmänpåverkan, eller kranialnervsengagemang, bör dock antiviral 
behandling påbörjas snarast, och senast inom 72 timmar från debuten av hudutslagen [92]. 

NEDRE URINVÄGSINFEKTION 

Samtliga nedanstående alternativ är likvärdiga förstahandsval. En behandlingstid om 3–5 dagar är tillräcklig. 
Växla mellan preparaten. 
 
nitrofurantoin*  1,5 mg/kg 2 ggr/dag 3-5 dagar Furadantin 
pivmecillinam  7 mg/kg 3 ggr/dag 3-5 dagar generikabyte 
trimetoprim  3 mg/kg 2 ggr/dag 3-5 dagar generikabyte 
cefadroxil  12,5 mg/kg 2 ggr/dag 3-5 dagar generikabyte 
 
* Kontraindicerat vid ålder ≤1 mån. 
 
Riskerna med urinvägsinfektion hos barn är både under- och överbehandling. Ha pyelonefrit i åtanke vid oklar 
feber hos barn. Det är lätt att missa denna diagnos, vilket leder till underbehandling. Överbehandling kan 
orsakas av att man får föroreningar vid urinprovtagning. Därför är det av yttersta vikt att urinprovet är rätt 
taget. På barn yngre än 12–18 månader görs i första hand blåspunktion. 
 
Hos äldre barn eller när blåspunktion inte givit utbyte tas kastat (mittstråle-) prov. Påsprov är en nödlösning 
som ger otillförlitliga urinodlingsresultat och bör undvikas. Utrusta istället föräldrarna med ett provtagningskärl 
för att fånga upp urinen när barnet kissar. 
 
Flickor får lättare nedre urinvägsinfektion än pojkar. Flickor informeras senast efter tredje infektionen om 
kissrutiner, vikten av att tömma blåsan regelbundet och fullständigt. Uteslut förstoppning. Pojkar ska 
remitteras redan efter första infektionen. 
 
Escherichia coli är den vanligaste (>75%) orsaken till UVI i alla åldrar, medan Staphylococcus saprophyticus 
framför allt drabbar kvinnor i fertil ålder [93]. Dessa bakteriearter kallas för primärpatogener, eftersom de kan 
infektera individer som har normala urinvägar. Till sekundärpatogenerna hör bl.a. Enterobacter, Klebsiella, 
Proteus och enterokocker [93], vilka som regel kräver någon form av riskfaktor för att orsaka infektion, 
exempelvis KAD eller annan sjukdom i urinvägarna. De har nedsatt känslighet för många urinvägsantibiotika 
och framodlas inte sällan från patienter som fått upprepade antibiotikakurer pga komplicerad och/eller 
recidiverande UVI. 
 
Förstahandspreparat vid behandling av nedre UVI hos barn är nitrofurantoin, pivmecillinam,trimetoprim eller 
en cefalosporin [94-96]. En behandlingstid om 3–5 dagar är tillräcklig.  
 
Nitrofurantoin är aktivt mot flertalet urinvägspatogener men saknar effekt mot Proteus och Pseudomonas [93]. 
Resistens påvisas ofta hos Klebsiella. Hög känslighet föreligger hos primärpatogenerna E. coli och S. 
saprophyticus (resistensen är ca 1%), varför preparatet lämpar sig väl för behandling av cystit hos barn och 
kvinnor. På grund av fullständig absorption i tunntarmen är risken för ekologiska störningar och 
resistensutveckling ringa. Nitrofurantoin tolereras i allmänhet väl. Akut överkänslighetsreaktion med hosta, 
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feber, dyspné, eosinofili och flyktiga lunginfiltrat förekommer men är ovanligt. Tillståndet är snabbt reversibelt 
när behandlingen avbryts. Kort behandlingstid medför ingen risk för kroniska lungbiverkningar. Nitrofurantoin 
kan inducera hemolytisk anemi hos patienter vilkas röda blodkroppar saknar tillräckliga mängder reducerat 
glutation [9]. Eftersom röda blodkroppar med otillräckliga mängder reducerat glutation kan förekomma hos 
barn upp till 1 månads ålder ska nitrofurantoin inte ges till barn yngre än 1 månad. 
 
Pivmecillinam är en ”prodrug” som hydrolyseras i tarmväggen till mecillinam, som är den antibakteriellt aktiva 
komponenten [93]. Spektrum omfattar gramnegativa enterobakterier, utom Pseudomonas, medan 
grampositiva bakterier, inklusive S. saprophyticus, är resistenta in vitro. Infektion orsakad av S. saprophyticus 
läker dock i många fall ut pga de höga koncentrationer av mecillinam som erhålls i blåsurinen. Resistensen hos 
E. coli är ca 1%. Pivmecillinam används främst för behandling av akut cystit hos kvinnor och barn. Det ger få 
ekologiska störningar, men enterokocker selekteras ofta fram i normalfloran efter avslutad kur och kan ibland 
orsaka reinfektion. 
 
Trimetoprim har ett spektrum som omfattar både gramnegativa och grampositiva bakterier [93]. Aktiviteten är 
god mot primärpatogenerna E. coli och S. saprophyticus. Under de senaste åren har för E. coli rapporterats en 
ökande trimetoprimresistens, vilken oftast är plasmidmedierad. Lokalt kan 15–20% av kolistammarna vara 
resistenta. Särskilt hög risk för resistens föreligger om patienten de senaste månaderna har behandlats med 
trimetoprim. 
 
Cefadroxil uppvisar god aktivitet mot S. saprophyticus, E. coli och Klebsiella spp [93]. Proteus spp har låg 
känslighet in vitro men elimineras vanligen på grund av de höga koncentrationer som uppnås i urinen. 
Tarmfloran påverkas i högre grad än av pivmecillinam. Naturligt resistenta stammar som enterokocker och 
Clostridium difficile anrikas ofta under pågående behandling. Biverkningsprofilen är gynnsam. 

ÖVRE URINVÄGSINFEKTION 

Barn ≤2 år 
 
Behandlas på barnklinik. 
 
Barn >2 år, som ej behöver intravenös behandling 
 
ceftibuten  9 mg/kg (max 400 mg)   1 gång/dag   10 dagar Cedax 
 
trimetoprim+sulfametoxazol 3 mg/kg + 15 mg/kg       2 ggr/dag      10 dagar generikabyte, t.ex. Eusaprim 
Alternativ till ceftibuten. 
Insätts först efter resistensbestämning. 
 
Riskerna med urinvägsinfektion hos barn är både under- och överbehandling. Ha pyelonefrit i åtanke vid oklar 
feber hos barn. Det är lätt att missa denna diagnos, vilket leder till underbehandling. Överbehandling kan 
orsakas av att man får föroreningar vid urinprovtagning. Därför är det av yttersta vikt att urinprovet är rätt 
taget. På barn yngre än 12–18 månader görs i första hand blåspunktion. 
 
Hos äldre barn eller när blåspunktion inte givit utbyte tas kastat (mittstråle-) prov. Påsprov är en nödlösning 
som ger otillförlitliga urinodlingsresultat och bör undvikas. Utrusta istället föräldrarna med ett provtagningskärl 
för att fånga upp urinen när barnet kissar. 
 
Alla patienter med övre urinvägsinfektion remitteras till pediatriker för bedömning. 
 
Förstahandsval vid peroral behandling är en cefalosporin (ceftibuten) eller trimetoprim-sulfa (efter 
resistensbestämning) [94, 95]. En behandlingstid om 10 dagar är tillräcklig. 

BORRELIA 
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Solitärt erytema migrans 
 
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda) 
 
fenoximetylpenicillin 25 mg/kg            3 ggr/dag            10 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin 
 
Vid pc-allergi 
 
azitromycin  10 mg/kg x 1 dag 1, sedan 5 mg/kg x 1 dag 2-5 generikabyte, alt Azitromax  

oral suspension 
 
Erytema  migrans med feber eller multipla erytema migrans 
 
Vid ålder ≥8 år 
 
doxycyklin                                      4 mg/kg               1 gång/dag         14 dagar          Vibranord oral susp 
 
Vid ålder <8 år 
 
amoxicillin                                     15 mg/kg            3 ggr/dag             14 dagar    generikabyte 
 
Vid pc-allergi hos barn <8 år  
 
azitromycin                                    10 mg/kg x 1 dag 1, sedan 5 mg/kg x 1 dag 2-5    generikabyte, alt Azitromax  

oral suspension 
 
För läkemedelsval och behandlingsregim vid andra manifestationer av borrelia än ovan (t.ex. neuroborrelios 
och acrodermatitis chronica atrophicans), vänligen se Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation.  
 
Behandlingstid vid påvisad infektion är 10–21 dagar, beroende på manifestationen av sjukdomen [97]. Längre 
behandlingstider har inte visat sig ha bättre effekt. Kronisk sjukdom i betydelsen av infektion som pågår under 
månader till år kan förekomma om ingen antibiotikabehandling ges och om spontanläkning inte sker. Denna 
kan yttra sig som akrodermatit, kronisk meningit, encefalomyelit eller artrit. Samma antibiotikabehandling ges 
vid sent diagnostiserad infektion som vid akut. 
 
Upprepad och långvarig antibiotikabehandling hos patienter med restsymtom i form av kognitiv 
funktionsnedsättning, trötthet och muskelvärk efter genomgången behandling har inte visat någon effekt [97]. 
Patienter med restsymtom efter adekvat antibiotikabehandling bör genomgå en noggrann klinisk undersökning 
för att utesluta andra orsaker till symtomen. Genomgången sjukdom skyddar inte mot ny infektion. 
 
Postexpositionsprofylax med antibiotika efter fästingbett ska inte användas då riskerna får anses vara större än 
nyttan för den enskilda individen, som kan drabbas av läkemedelsbiverkningar [97]. 

N NERVSYSTEMET 

FEBERNEDSÄTTANDE 

paracetamol generika även receptfritt >3 mån 
ibuprofen* generika även receptfritt >6 mån 
Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga. 
 
* Ibuprofen, liksom övriga NSAID, bör undvikas i samband med vattkoppor pga den möjligt ökade risken för 
allvarliga hud- och mjukdelsinfektioner. 
 

http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Borrelia/
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Observera att det kan ta 1-2 timmar innan effekt av behandlingen inträder. Det primära är att utvärdera 
barnets allmäntillstånd och orsaken till febern. Avråd i normalfallet från febernedsättande behandling om 
barnet inte är uttorkat eller mår märkbart dåligt av febern. Kombinationsbehandling med paracetamol och 
ibuprofen kan ha en viss tilläggseffekt och kan övervägas efter läkarordination. 
 
Ibuprofen kan i normalfallet användas även till barn med astma, eftersom ASA/NSAID-överkänslighet i 
praktiken inte förekommer hos små barn och är extremt ovanligt hos ungdomar. 
 
För barn som inte kan ta tabletter finns oral lösning av paracetamol och ibuprofen. Alvedon finns dessutom 
som munsönderfallande tablett på 250 mg för barn. Både paracetamol och ibuprofen finns också som 
suppositorier. 
 
Både paracetamol och ibuprofen är väl dokumenterade för barn, även små barn [98-104]. För att dämpa feber 
förefaller ibuprofen 5-10 mg/kg vara något mer effektivt än paracetamol 10-15 mg/kg [99, 102-105]. 
Paracetamol 15 mg/kg som suppositorium ger lika god febernedsättning som paracetamol 15 mg/kg per os 
[106, 107], utan skillnad i anslagstid. Dubblerad dos rektalt (30-35 mg/kg) ger inte bättre effekt än 15 mg/kg. 
 
Ibuprofen är bättre studerat på små barn än de flesta andra COX-hämmare [108]. Risken för allvarliga 
intoxikationer är betydligt mindre med ibuprofen än med acetylsalicylsyra. Den ovanliga reaktionen Reyes 
syndrom, som har associerats med virusinfektion och användning av acetylsalicylsyra, har inte kunnat kopplas 
till ibuprofen. Ibuprofen kan i normalfallet användas även till barn med astma, eftersom ASA/NSAID-
överkänslighet i praktiken inte förekommer hos små barn och är extremt ovanligt hos ungdomar [98, 100, 101, 
109]. Ibuprofen administrerat som suppositorium medför en längre tid till maximal plasmakoncentration 
jämfört med oral administrering [110, 111]. Om detta ger upphov till skillnader i anslagstid är inte studerat. 
 
Kombinationsbehandling med paracetamol och ibuprofen har prövats i några studier hos barn med feber, med 
något bättre febernedsättande effekt jämfört med monoterapi [102, 112, 113]. Det är inte klarlagt om detta 
har någon relevant betydelse för välbefinnandet [112, 113], varför kombinationsbehandling inte generellt kan 
rekommenderas. 
 
Ett möjligt samband mellan astma och exponering för paracetamol under graviditet eller spädbarnsåldern har 
föreslagits i flera epidemiologiska studier [114-121]. Den europeiska läkemedelsmyndighetens arbetsgrupp för 
läkemedelssäkerhet har dock bedömt att underlaget är otillräckligt för att dra slutsatsen att ett orsakssamband 
föreligger [122]. Intag av paracetamol under graviditeten har också i två epidemiologiska studier föreslagits ha 
ett samband med psykomotoriska och neuropsykiatriska tillstånd, såsom ADHD, hos barnet [123, 124]. Den 
europeiska läkemedelsmyndighetens arbetsgrupp för läkemedelssäkerhet har även här bedömt att underlaget 
är otillräckligt för att dra slutsatsen att ett orsakssamband föreligger [125]. För gravida gäller alltså fortfarande 
att paracetamol är förstahandsmedel om läkemedelsbehandling är nödvändig vid feber. 
 
Flera epidemiologiska studier har funnit ett samband mellan behandling med NSAID, däribland ibuprofen, och 
ökad risk för utveckling av allvarliga hud- och mjukdelsinfektioner hos barn med vattkoppor [126-129]. 
Ibuprofen, liksom övriga NSAID, bör därför undvikas i samband med vattkoppor.   

ANALGETIKA 

paracetamol generika även receptfritt >3 mån 
ibuprofen* generika även receptfritt >6 mån 
Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga. 
 
* Ibuprofen, liksom övriga NSAID, bör undvikas i samband med vattkoppor pga den möjligt ökade risken för 
allvarliga hud- och mjukdelsinfektioner. 
 
Observera att det kan ta 1-2 timmar innan effekt av behandlingen inträder. Kombinationsbehandling med 
paracetamol och ibuprofen kan ha en viss tilläggseffekt och kan övervägas efter läkarordination. 
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Ibuprofen kan i normalfallet användas även till barn med astma, eftersom ASA/NSAID-överkänslighet i 
praktiken inte förekommer hos små barn och är extremt ovanligt hos ungdomar. 
 
För barn som inte kan ta tabletter finns oral lösning av paracetamol och ibuprofen. Alvedon finns dessutom 
som munsönderfallande tablett på 250 mg för barn. Både paracetamol och ibuprofen finns också som 
suppositorier. 
 
Observera att kodein endast ska användas för behandling av akut kortvarig måttlig smärta hos barn över 12 år, 
och endast om den inte kan lindras med andra smärtlindrande läkemedel som paracetamol eller ibuprofen på 
grund av risken för andningsdepression. Kodein ska inte användas alls hos barn (<18 år) som opererar bort 
tonsiller eller polyper vid behandling av obstruktiv sömnapné, pga risken för andningsproblem. 

PERIFERT VERKANDE ANALGETIKA 

Både paracetamol och ibuprofen är väl dokumenterade för barn, även små barn [98-104]. Jämförande 
randomiserade tyder på att ibuprofen 4-10 mg/kg ger lika god eller något bättre smärtlindring jämfört med 
paracetamol 7-15 mg/kg [104, 105]. Baserat på i huvudsak klinisk erfarenhet kan dock efter medicinsk 
bedömning de rekommenderade doserna av paracetamol kortvarigt överstigas vid behandling av barn med 
smärta [130]. En sådan behandlingsregim ger erfarenhetsmässigt en snabbare och bättre effekt på smärtan. 
Det är inte klartlagt var gränsen för högsta riskfria dos går, men en maximal dygnsdos på 90-100 mg/kg under 
högst 2-3 dygn har föreslagits. 
 
Ibuprofen är bättre studerat på små barn än de flesta andra COX-hämmare [108]. Risken för allvarliga 
intoxikationer är betydligt mindre med ibuprofen än med acetylsalicylsyra. Den ovanliga reaktionen Reyes 
syndrom, som har associerats med virusinfektion och användning av acetylsalicylsyra, har inte kunnat kopplas 
till ibuprofen. Ibuprofen kan i normalfallet användas även till barn med astma, eftersom ASA/NSAID-
överkänslighet i praktiken inte förekommer hos små barn och är extremt ovanligt hos ungdomar [98, 100, 101, 
109]. Ibuprofen administrerat som suppositorium medför en längre tid till maximal plasmakoncentration 
jämfört med oral administrering [110, 111]. Om detta ger upphov till skillnader i anslagstid är inte studerat. 
 
Ett möjligt samband mellan astma och exponering för paracetamol under graviditet eller spädbarnsåldern har 
föreslagits i flera epidemiologiska studier [114-121]. Den europeiska läkemedelsmyndighetens arbetsgrupp för 
läkemedelssäkerhet har dock bedömt att underlaget är otillräckligt för att dra slutsatsen att ett orsakssamband 
föreligger [122]. Intag av paracetamol under graviditeten har också i två epidemiologiska studier föreslagits ha 
ett samband med psykomotoriska och neuropsykiatriska tillstånd, såsom ADHD, hos barnet [123, 124]. Den 
europeiska läkemedelsmyndighetens arbetsgrupp för läkemedelssäkerhet har även här bedömt att underlaget 
är otillräckligt för att dra slutsatsen att ett orsakssamband föreligger [125]. För gravida gäller alltså fortfarande 
att paracetamol är förstahandsmedel om läkemedelsbehandling är nödvändig vid smärttillstånd. 
 
Flera epidemiologiska studier har funnit ett samband mellan behandling med NSAID, däribland ibuprofen, och 
ökad risk för utveckling av allvarliga hud- och mjukdelsinfektioner hos barn med vattkoppor [126-129]. 
Ibuprofen, liksom övriga NSAID, bör därför undvikas i samband med vattkoppor. 

SVAGA OPIOIDER 

Kodein är en svag opioid som omvandlas i kroppen till morfin [131]. Kodein metaboliseras av leverenzymet 
CYP2D6 i varierande grad till morfin (aktiva substansen) med risk för både underbehandling och överdosering. 
Om en individ har brist på eller helt saknar detta enzym, kommer inte en tillräcklig analgetisk effekt att 
erhållas. Uppskattningar tyder på att upp till 7% av den kaukasiska populationen kan ha en denna brist. Hos 
omkring 1% av den kaukasiska populationen kan större mänger av aktiva metaboliter t ex morfin bildas även 
vid terapeutiska doser pga hög aktivitet av CYP2D6 enzymet (ultrasnabb metabolism). Dessa patienter 
omvandlar snabbt kodein till morfin, vilket resulterar i högre plasmanivåer av morfin än förväntat, vilket kan 
leda till toxiska effekter som andningsdepression. 
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Eftersom det har förekommit rapporter om allvarliga biverkningar av läkemedel som innehåller kodein när de 
givits till barn som varit så kallade ultrasnabba metaboliserare, beslutade den europeiska 
läkemedelsmyndigheten under 2013 att kodein endast ska användas för behandling av akut kortvarig måttlig 
smärta hos barn över 12 år, och endast om den inte kan lindras med andra smärtlindrande läkemedel såsom 
paracetamol eller ibuprofen på grund av risken för andningsdepression [132, 133]. Kodein ska inte användas 
alls hos barn (under 18 år) som opererar bort tonsiller eller polyper vid behandling av obstruktiv sömnapné, då 
dessa patienter tycks löpa större risk för andningsproblem, baserat på rapporterade fall av biverkningar. 
 
Tramadol utövar sin analgetiska effekt dels genom att öka nivåerna av serotonin och noradrenalin på spinal 
nivå och dels genom en svag opioideffekt [134]. Risken för serotonerga biverkningar är hög. Indikationen för 
tramadol är i första hand behandling av neuropatiska tillstånd och rekommenderas därför inte vid behandling 
av nociceptiv smärta hos barn. 

LÄTT-MÅTTLIGT SMÄRTSAMMA PROCEDURER 

 
Smärtskattningsskala är ett viktigt hjälpmedel för att utvärdera behandlingseffekt. Från 5–6 års ålder kan man 
oftast använda en självskattningsskala (t.ex. NRS, Numeric Rating Scale). En observationsskala är annars ett bra 
alternativ (t.ex. FLACC, Face, Legs, Activity, Cry, Consolability). 
 
Förstahandsval 
 
Icke-farmakologisk behandling/ Förberedelse och planering - vårdnadshavare närvarande, 
topikal anestesi  förklara proceduren för barnet och vårdnadshavare, amning/matning 

innan proceduren. 
 Söta lösningar - till barn upp till 12 månaders ålder. 0,5 ml 30 % 

glukoslösning ges per os ca två minuter före ingreppet och 0,5 ml delas 
upp i mindre portioner. Totaldosen på 1 ml kan upprepas 1–2 gånger. 

 Topikal anestesi – lidokain-prilokain (generika, plåster/kräm). På intakt, 
begränsat hudområde, såsom vid nålsättning, hudbiopsi, punktion etc. 

 
Om behandling enligt ovan är otillräcklig 
 
Distraktion och fysikaliska metoder Hud mot hud, kyla, värme eller massage. 
Lokalanestetika lidokain (generika, infiltration/indränkta kompresser), maxdos 4 mg/kg 
 lidokain gel (ytanestesi av slemhinnor) 
 
Tilläggsbehandling om kvarstående smärta förväntas 
 
paracetamol per os, rektalt, intravenöst generika  
ibuprofen per oralt  generika 
 rektalt   Ipren 
 
Beträffande kodein, se kapitel Analgetika. Tramadol ska inte användas till barn och ungdomar. Sederande 
läkemedel till barn rekommenderas bara till verksamheter med tillräcklig kompetens att hantera möjliga 
komplikationer. 
 
Närmare 40 % av alla smärtepisoder för barn kan kopplas till procedurer [135, 136]. Yngre barn nämner att 
rädsla för procedursmärta är det mest besvärande och skrämmande i relation till sjukdom och behandling [137]. 
För att undvika negativa långvariga konsekvenser av nödvändiga procedurer är det viktigt att erbjuda barnet 
och dess familj möjligheter att minimera psykologisk och fysiologisk smärta, rädsla och obehag. Trots 
hudbedövning upplever många barn nålsättningen som smärtsam och skrämmande. Barn, i synnerhet 
spädbarn, har jämfört med vuxna ett känsligare nervsystem avseende ingående smärtimpulser och samtidigt 
ett sämre utvecklat endogent försvar mot smärta [134]. Smärta vid medicinska procedurer är vanligtvis 
nociceptiv och överförs främst av A-deltafibrer. Dessa fibrer förmedlar en snabb och kraftig smärtupplevelse 
och smärtan är därför svårbehandlad. Detta kapitel ger rekommendationer kring prevention och behandling av 
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smärta vid sådana procedurer. Eftersom en stor del av detta område är ringa undersökt i vetenskapliga studier 
bygger rekommendationerna i huvudsak på beprövad erfarenhet. 
 
För att kunna utvärdera och följa behandlingseffekten samt anpassa behandlingen därefter är skattning av 
smärtupplevelsen nödvändig [134]. Denna bör helst baseras på barnets egen upplevelse, varför självskattning 
är förstahandsval. När barnet inte själv kan förmedla sin smärtupplevelse är en observationsskala ett bra 
alternativ. Ett värde över tre på skattningsskalor med graderingen 0–10 innebära att smärtan bör behandlas. 
 
Från 5–6 års ålder kan barn vanligen själva skatta sin smärta med en självskattningsskala [134]. Ett exempel på 
en sådan skala är NRS (Numeric Rating Scale) då barnet verbalt anger smärtan på en skala från 0 till 10. 
Observationsskalan FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) kan användas från nyföddhetsperioden och 
av barn med flerfunktionsnedsättning. 

GRUNDLÄGGANDE BEHANDLING 

 
Grundläggande behandling innebär att behandlingen förbereds och genomförs med syfte att minska rädsla 
[134]. Barnet förbereds på vad som kommer att hända innan och under proceduren och därigenom ger man 
barnet en känsla av kontroll och trygghet. Till grundläggande behandling hör också topikal anestesi och söta 
lösningar. Denna grundläggande behandling är i många fall tillräcklig, men vid behov kompletteras den med 
distraktion, fysikaliska metoder och farmakologisk behandling.  

FÖRBEREDELSER 

 
Barn upplever mindre stress och rädsla om en förälder/vårdnadshavare är närvarande [134]. 
Föräldrar/vårdnadshavare ger extra trygghet om de är välinformerade. Nyfödda och späda barn ska vara mätta, 
och amning/matning innan proceduren har en smärtlindrande effekt. Förklara proceduren på barnets nivå. 

TOPIKAL ANESTESI 

 
Topikal anestesi rekommenderas på intakt, begränsat hudområde, såsom vid nålsättning, hudbiopsi, punktion 
etc [134, 138]. Topikal anestesi med lidokain-prilokain i form av kräm (EMLA, Tapin) eller plåster (EMLA), eller 
lidokain-tetrakain i form av plåster (Rapydan) minskar smärta vid stick och injektioner [139, 140]. EMLA som är 
applicerat under flera timmar, upp till fyra timmar på barn över ett års ålder, kommer att penetrera ner till 
djupare hudlager på 6–7 mm djup. Vid kortare applikationstid åstadkoms en ytligare bedövningseffekt som 
vanligtvis inte ger optimal effekt för exempelvis venkanulering i armvecket. EMLA ger vidare upphov till 
vasokonstriktion vid en applikationstid under två timmar. Rapydan har snabbare effekt och ger ingen 
vasokonstriktion, vilket är en fördel när barnet är ”svårt” att sticka. Rapydan omfattas dock inte av 
Läkemedelsförsäkringen och ingår därför inte i listan över rekommenderade läkemedel. Lidokain-prilokain är 
enbart godkänt för fullgångna barn på grund av risken för methemoglobinemi. Denna risk har i studier visats 
vara minimal, varför lidokain-prilokain används i klinisk praxis från 30 gestationsveckors ålder. 

SÖTA LÖSNINGAR 

 
Peroralt tillförd sockerlösning bör ges som smärtbehandling till barn upp till 12 månaders ålder vid lätt till 
måttlig procedurrelaterad smärta [134]. Den smärtstillande effekten avtar dock med åldern. 0,5 mL 30 % 
glukoslösning ges per os ca två minuter före ingreppet och 0,5 ml delas upp i mindre portioner som kan ges 
av en förälder eller assistent, samtidigt som barnet får suga på napp eller annat. Totaldosen på 1 mL kan 
upprepas 1–2 gånger. Beroende på procedur och ålder bör söta lösningar kombineras med andra metoder. 

DISTRAKTION OCH FYSIKALISKA METODER 

 
Distraktion minskar smärta hos barn och ungdomar vid mindre smärtsamma procedurer [134]. Fysikaliska 
metoder som kan ha effekt mot smärta och rädsla är hud mot hud, kyla, värme eller massage. 
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UTÖKAD FARMAKOLOGISK BEHANDLING 

LOKALANESTETIKA 

 
Lokalbedövning är, oavsett barnets ålder, förstahandsval när utökad farmakologisk behandling är aktuell [134]. 
Bland tillgängliga produkter finns störst erfarenhet av lidokain. Maxdos lidokain är 4 mg/kg hos barn. Eftersom 
lösningar av lokalanestetika är sura är administreringen ofta smärtsam. Detta kan lindras genom buffring av 
lösningen med natriumbikarbonat, vilket även förkortar anslagstiden [141]. För lidokain gäller i så fall att 2 mL 
0,6 M natriumbikarbonat blandas med 10 mL lidokain oavsett styrka. Observera att inga andra lokalanestetika 
än lidokain kan buffras på detta sätt. Även värmning av lösningen till kroppstemperatur innan användning har 
visats minska smärtan [142]. 
 
På öppna sårytor kan kompresser med buffrad lidokain appliceras under minst 15 minuter innan såret 
behandlas [134]. Maxdosen hos barn är även här 4 mg/kg. Lidokaingel användas vid ytanestesi av slemhinnor, 
till exempel vid uretrakateterisering och sondsättning. 

PARACETAMOL 

 
Paracetamol har en svag analgetisk effekt vid procedursmärta, men har sin plats vid procedurer som kan ge 
kvarstående smärta [134]. Maximal analgetisk effekt inträder efter ca två timmar vid oral tillförsel. Paracetamol 
kan också ges intravenöst eller rektalt. 
 
För ytterligare diskussion om paracetamol, se kapitlet Analgetika/febernedsättande. 

NSAID 

 
NSAID har en måttlig analgetisk effekt vid procedursmärta och huvudsakligen på kvarstående smärta [134]. 
Maximal effekt inträder efter ca två timmar vid oral/rektal tillförsel. Ibuprofen ges initialt i dosen 7 mg/kg från 
3 månaders ålder. Maxdos är 600 mg. 
 
För diskussion om ibuprofen jämfört med andra NSAID, se kapitlet Analgetika/febernedsättande. 

ÖVRIGA LÄKEMEDEL 

 
För kodein och tramadol, se kapitel Svaga opioider under Analgetika. 

Sederande läkemedel till barn rekommenderas bara till verksamheter med tillräcklig kompetens att hantera 
möjliga komplikationer. 

FEBERKRAMP 

diazepam rektallösning generika 
 
Vid förstagångskramp bör patienten bedömas på närmaste akutmottagning. Patient som tidigare har haft 
feberkramp behöver inte läkarbedömas; råd om egenvård är tillräckligt. Vid kramp som överstiger 2-3 minuter 
kan diazepam rektallösning ges. Sådan behandling har ringa vetenskapligt stöd, men har ett värde i att ge 
föräldrarna en ökad trygghet. Feberkramp kan inte förebyggas med febernedsättande läkemedel. 
 
Typisk feberkramp inträffar hos barn 6 mån-5 år, är generaliserat toniskt-klonisk, kommer i samband med hög 
feber, vanligen första infektionsdagen, och varar högst 10-15 min (vanligen <2 min) [143, 144]. I efterförloppet 
ses en snabb återhämtning. Feberkramper är en vanligen godartad åkomma som drabbar 2-5 procent av alla 
barn en till flera gånger före fem års ålder [144, 145]. 
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Vid förstagångskramp bör patienten bedömas på närmaste akutmottagning [143]. Ungefär en tredjedel av 
barnen får liknande kramper i samband med senare feberepisoder [145]. Patient som tidigare har haft 
feberkramp behöver inte läkarbedömas; råd om egenvård är tillräckligt. Bedömning vid närmaste 
akutmottagning kan dock vara aktuellt om föräldrarna känner sig osäkra [143]. 
 
Feberkramp kan inte förebyggas med febernedsättande läkemedel [144-147]. Inte heller genom avkylning, 
genom t.ex. att badda barnet med svala fuktiga dukar. 
 
Vid kramp som överstiger 2-3 minuter kan diazepam rektallösning ges: <12 kg 5 mg, ≥12 kg 10 mg [143, 148]. 
Sådan behandling har ringa vetenskapligt stöd, men har ett värde i att ge föräldrarna en ökad trygghet. 
 
Efter det fjärde feberkrampsanfallet bör man göra en EEG-undersökning med sömnregistrering [145]. Om 
feberkrampen inte är typisk bör man utreda redan efter första anfallet. 97 procent av alla barn med 
feberkramp får inga besvär i framtiden. Ungefär 3 procent av alla barn som har haft feberkramp utvecklar 
senare krampanfall som vid epilepsi. 

MIGRÄN 

Förstahandsval 
 
paracetamol generika även receptfritt 
ibuprofen generika även receptfritt 
Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga. 
 
Andrahandsval 
 
sumatriptan Imigran nässpray (>12 år) 
 
Vid svårare fall eller bristfällig effekt av ovanstående, remittera till pediatriker. 
 
Vid begynnande anfall bör barnet ha lugn och ro [149]. Sömn lindrar ofta anfall och kan vara tillräcklig 
behandling. Det kan vara svårt att dokumentera effekt av anfallsbehandling hos barn. Anfallen är ofta 
kortvariga, och placeboeffekten kan vara över 60%. Som prevention bör påpekas vikten av regelbunden kost 
och sömn, samt tillräckligt vätskeintag vid fysisk aktivitet [150-154]. 
 
Om läkemedel är nödvändiga är förstahandsvalet paracetamol 15-20 mg/kg per os eller rektalt upp till fyra 
gånger per dygn, eller ibuprofen 10-15 mg/kg upp till tre gånger per dygn [149, 155, 156]. Både paracetamol 
och ibuprofen är väl dokumenterade för barn, även små barn [98, 99, 101-104]. Ibuprofen är bättre studerat 
hos små barn än de flesta andra COX-hämmare [108]. 
 
Andrahandsval är en triptan [149]. Av de triptaner som är tillgängliga på den svenska marknaden är två 
godkända för behandling av barn, sumatriptan och zolmitriptan nässpray. Dokumentation för användning av 
sumatriptan hos barn är mer omfattande än för övriga triptaner [157-159], varför sumatriptan bör väljas före 
zolmitriptan. För sumatriptan tyder studier på att intranasal administrering har bättre effekt än per oral [156, 
159]. Placeboeffekten är mycket hög. I en meta-analys var andelen patienter som upplevde smärtlindring 2 h 
efter behandling med någon triptan 56% för placebo jämfört med 62% för aktiv behandling (statistiskt 
signifikant skillnad). Det finns inga direkta jämförelser mellan barn och vuxna, men effekten förefaller vara 
bättre hos de senare. 
 
Om barnet har mer än tre till fyra invalidiserande anfall per månad, med frånvaro från daghem eller skola, kan 
en period med medikamentell profylax övervägas [149]. Det finns dock endast begränsat vetenskapligt stöd för 
att sådan profylax har bättre effekt än placebo [160]. Om förebyggande behandling övervägs, bör pediatriker 
konsulteras. 
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DEPRESSION 

Behandling av depression hos barn och ungdomar bör ske av, eller i nära samråd med, specialist i barn- och 
ungdomspsykiatri. 

R ALLERGI & ANDNINGSORGANEN 

ALLERGISK RINIT 

Antihistaminer lokalt 
 
levokabastin Livostin 
 
Antihistamin per oralt 
 
cetirizin tablett generikabyte, även receptfritt, ≥6 år 
desloratadin tablett generikabyte, även receptfritt, ≥12 år 
desloratadin  mixtur Aerius, om tabletter inte kan tas, ≥1 år 
desloratadin munsönderfallande tablett Aerius, om vanliga tabletter inte kan tas, ≥6 år 
loratadin sirap Clarityn*, även receptfritt, ≥2 år 
Alternativen ovan är likvärdiga. 
 
* Clarityn sirap är inte förmånsberättigad, men är ett receptfritt alternativ om tabletter inte kan tas. 
 
Glukokortikoider lokalt 
 
mometason  generikabyte, t.ex. Nasonex 
flutikasonfuroat Avamys 
 
Läkemedelsbehandling vid allergisk rinit liksom konjunktivit bygger i första hand på lokalbehandling till näsa 
och ögon samt peroral behandling med antihistamin, var för sig eller i kombination, allt efter besvärsgrad och 
patientpreferens. 

LÄKEMEDELSBEHANDLING VID RINIT (SÄSONGSRINIT ELLER KORTVARIG,  SAMT 

HELÅRSRINIT) 

Vid mild form av kortvarig eller säsongsbunden allergisk rinit rekommenderas antihistaminer, lokalt eller 
systemiskt, på grund av snabbt insättande effekt [161]. Vid mer långvariga besvär eller allvarliga symtom 
(särskilt vid nästäppa) är nasala glukokortikoider förstahandsval på grund av bättre effekt [161]. Vid otillräcklig 
effekt ges kombinationsbehandling med antihistamin och nasala glukokortikoider. Om även detta är 
otillräckligt bör pediatriker konsulteras. 
 
Allergivaccination (hyposensibilisering) bör övervägas i terapiresistena fall [161]. Detta är dock sällan aktuellt 
för barn före skolåldern. 
 
Det finns inga jämförande studier som ger belägg för någon väsentlig skillnad mellan olika icke-sederande H1-
antihistaminer på den svenska marknaden, varför i huvudsak priset avgör preparatval. Generiskt cetirizin, 
loratadin och desloratadin har lägst pris. Desloratadin är den aktiva metaboliten av loratadin. Desloratadin 
(Aerius) mixtur är ett alternativ till små barn som inte kan inta tabletter. Godkänd indikation föreligger från 1 
års ålder. Cetirizin (Zyrlex) och loratadin är också tillgängligt som oral lösning men med godkänd indikation från 
2 års ålder. Priset är väsentligen detsamma som för Aerius. Loratadin är tillgängligt som sirap (Clarityn), men är 
ej förmånsberättigat. Det har dock fördelen av att vara receptfri. Beträffande lokala antihistaminer är två 



 
 

39 

läkemedel godkända på den svenska marknaden, levokabastin och azelastin, där levokabastin (Livostin) är 
något billigare. 
 
Det finns ingen kliniskt relevant skillnad i effekt mellan de olika nasala steroiderna budesonid (Desonix, 
Rhinocort Aqua), mometason (Nasonex och generika), flutikasonpropionat (Flutide Nasal och generika) och 
flutikasonfuroat (Avamys) vid behandling av allergisk rinit [162], och det finns inga säkra belägg för skillnader i 
säkerhet [163]. Mometason, flutikasonpropionat och flutikasonfuroat har lägre biotillgänglighet än övriga 
alternativ, vilket bör minska den eventuella risken för systempåverkan [164]. Mometason och flutikasonfuroat 
är godkända från 6 års ålder, har lägst pris och rekommenderas därför i första hand.  

MEDEL VID ANAFYLAKTISKA REAKTIONER 

Barn som har haft anafylaktiska reaktioner bör skötas av barnspecialist. 
 
adrenalin  Emerade 
desloratadin*  generikabyte   
  Aerius munsönderfallande tablett 
  Aerius mixtur  
betametason  Betapred 
 
* Alternativen är likvärdiga. 
 
Efter anafylaktiska reaktioner ska patienten vara utrustad med akutmediciner och skriftlig handlingsplan. 
Akutmediciner i detta sammanhang omfattar adrenalin, antihistamin samt kortisontabletter, som vid förnyad 
akut reaktion ska tillföras i nämnd ordning [165]. Denna patientgrupp bör skötas av pediatriker. Fyra 
adrenalinprodukter för akut bruk i injektionspenna är tillgängliga på marknaden, Anapen Junior, Jext, EpiPen 
och Emerade, vilka inte skiljer sig åt prismässigt. Dessa har hållbarhetstider på 21, 24, 18 respektive 30 
månader. Kvalitetsdefekter har i sällsynta fall noterats för Jext och Anapen [166, 167] och leveransproblem har 
förekommit för Anapen [168]. Baserat på ovanstående rekommenderas Emerade. 

ASTMA 

Selektiva kortverkande β2-stimulerare 
 
salbutamol  spray salbutamol, samtliga produkter 
  pulver salbutamol, samtliga produkter 
  oral lösning Ventoline 
 

Vikt (kg) Dosering Ventoline 
oral lösning 0,4 mg/ml 

4 1 ml x 3-4 

6 1,5 ml x 3-4 

8 2 ml x 3-4 

10 2,5 ml x 3-4 

12 3 ml x 3-4 

14 3,5 ml x 3-4 

16 4 ml x 3-4 

18 4,5 ml x 3-4 

20 5 ml x 3-4 

24 6 ml x 3-4 

28 7 ml x 3-4 

32 8 ml x 3-4 

36 9 ml x 3-4 
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≥40 10 ml x 3-4 

 
Selektiva långverkande β2-stimulerare 
 
formoterol  pulver Formatris Novolizer 
 
Glukokortikoider för inhalation 
 
budesonid  pulver Giona Easyhaler, Novopulmon Novolizer 
flutikason  spray Flutide Evohaler 
 
Kombinationer 
 
budesonid+formoterol  pulver Symbicort Turbuhaler 
flutikason+salmeterol  pulver Seretide Diskus, Seretide Diskus mite 
 
Symbicort mite bör undvikas pga för lågt steroidinnehåll. 
 
Antileukotriener 
 
montelukast    generikabyte 
 
Vid lindrig intermittent astma hos små barn kan det räcka med enbart Ventoline oral lösning. Vid svårare eller 
mer kronisk astma behöver man få till stånd en fungerande inhalationsbehandling. Från 5–6 års ålder kan 
barnet som regel klara en pulverinhalator. Innan dess ges behandling med spray via spacer. 
 
Det finns flera fabrikat av spacer som kan förskrivas som hjälpmedel, t.ex. Optichamber diamond, Vortex, 
Aerochamber och L’espace, vilka passar alla sprayer. Det är viktigt att patienten noggrant instrueras i 
användandet. 
 
Kortisonpreparat som inhaleras utgör grundstenen i all underhållsbehandling av astma hos barn. Begränsas 
behandlingen till motsvarande högst 400 μg budesonid per dygn är biverkningar mycket ovanliga, även om de 
inte är uteslutna. När regelbunden behandling med inhalationssteroid (motsvarande 400 μg budesonid) ger 
ofullständig kontroll adderas i första hand långverkande ß2-stimulerare eller montelukast (se 
behandlingsöversikt). 
 
Vid behandling med glukokortikoid och långverkande ß2-stimulerare används i första hand de separata 
produkterna, men vid stabilt behov ges den fasta kombinationen. Regelbundet behov av högre doser 
inhalationskortison än motsvarande 400 μg budesonid, trots kombinationsbehandling med långverkande ß2-
stimulerare, bör föranleda remiss till barnspecialist eller barnallergimottagningen. 
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Läkemedel Låg dos 
(µg/dag) 

Medelhög dos 
(µg/dag) 

Hög dos 
(µg/dag) 

beklometason 100-200 >200 >400 

budesonid 100-200 >200 >400 

ciklesonid 80-160 >160 >320 

flutikason 100 >100 >200 

mometason 100 ≥200 ≥400 

Uppskattade ekvivalenta doser beträffande effekt av olika inhalerade glukokortikoider hos barn (från 
Global Initiative for Asthma, GINA, 2011 och Barnläkarföreningens sektion för barn- och 
ungdomsallergologi, 2012). Värdena är ungefärliga. Exakta angivelser är inte möjliga att ge bl.a. 
eftersom olika inhalatorer har olika egenskaper. 

0-5 år 

Steg 1a 
 

Kortvariga, lindriga 
besvär enbart vid 

luftvägsinfektioner 

Steg 1b 
 

Återkommande 
infektionsutlöst 

astma 

Steg 2 
 

Besvär antingen: 
- mellan infektionsutlösta episoder 

eller 
- infektionsutlösta besvär >1 gång/mån 

eller 
- i form av svåra anfall 

Steg 3 
 

Bristande 
astmakontroll 

trots steg 2 
 

Bör remitteras till 
pediatriker i 
öppenvård 

Steg 4 
 

Bristande 
astmakontroll 

trots steg 3 
 

Skall remitteras till 
pediatriker i 
öppenvård 

Astmautbildning, kontroll av omgivning/exponering, följsamhet till ordination 

Snabbverkande            
β2-agonist 

Vid behovsbehandling i inhalation eller mixtur (helst inhalation) 

Inhalationssteroid Nej 

Periodisk 
behandling med 

hög dos i ca 3 
dagar, som sedan 

trappas ned. Totalt 
ca 10 dagar. 

Kontinuerlig låg-medelhög dos, som ökas 
(minst dubbleras) vid infektion eller 

försämringar. Som tillägg vid infektion 
eller försämring hos de som behandlas 

med leukotrienantagonister. 

Kontinuerlig låg-
medelhög dos, som 

ökas (minst 
dubbleras) vid 
infektion eller 
försämringar 

Kontinuerlig hög 
dos 

Leukotrienantagonist Nej 

Periodisk 
behandling i ca 10 

dagar som 
alternativ till 

inhalationssteroid 

Kontinuerlig behandling som alternativ 
till inhalationssteroid (vid lindrig astma).  

Kontinuerlig 
behandling 

Kontinuerlig 
behandling 

Långverkande                
β2-agonist 

Nej Nej Nej 

Kontinuerlig 
behandling som 

alternativ till 
leukotrien- 
antagonist 

(till barn ≥4 år) 

Kontinuerlig 
behandling 

(till barn ≥4 år) 

 

≥6 år 

Steg 1 
 

Enbart 
sporadiska, 

lindriga besvär 

Steg 2 
 

Återkommande ansträngningsutlöst astma, 
behov av β2-agonist >2 ggr/vecka 

Steg 3 
 

Bristande astmakontroll 
trots steg 2 

 
 

Steg 4 
 

Bristande astmakontroll 
trots steg 3 

 
Skall remitteras till 

pediatriker i öppenvård 

Astmautbildning, kontroll av omgivning/exponering, följsamhet till ordination 

Snabbverkande            
β2-agonist 

Vid behovsbehandling i inhalation 

Inhalationssteroid Nej Kontinuerlig låg-medelhög dos 
Kontinuerlig låg-medelhög 

dos 
Kontinuerlig hög dos 

Långverkande               
β2-agonist 

Nej Nej Kontinuerlig behandling Kontinuerlig behandling 

Leukotrienantagonist Nej 
Kontinuerlig behandling som alternativ till 

inhalationssteroid i låg dos 

Som alternativ eller 
komplement till 

långverkande β2-agonist 
Kontinuerlig behandling 

Behandlingsöversikt för underhållsbehandling av astma i olika åldrar (Barnallergisektionen, 2012 och Global Initiative 
for Asthma (GINA), 2009-2011. 

http://www.ginasthma.org/guidelines-gina-report-global-strategy-for-asthma.html
http://www.barnallergisektionen.se/stenciler_nya06/stencillista.html
http://www.barnallergisektionen.se/stenciler_nya06/stencillista.html
http://www.barnallergisektionen.se/
http://www.ginasthma.org/guidelines/guidelines-resources.html
http://www.ginasthma.org/guidelines/guidelines-resources.html
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GLUKOKORTIKOIDER FÖR INHALATION 

Behandling med glukokortikoider för inhalation ger minskade astmasymtom, förbättrad lungfunktion, minskad 
bronkiell reaktivitet, färre astmaanfall, förbättrad hälsorelaterad livskvalitet samt minskad risk för död i astma 
[169]. Skillnader i effekt och biverkningsprofil mellan olika produkter saknar sannolikt klinisk betydelse med 
undantag för beklometason där belägg finns för mindre gynnsam biverkningsprofil vid behandling av barn. 
Behandling med inhalationssteroider kan ge en viss påverkan på längdtillväxten [170, 171], men det är inte helt 
klarlagt om slutlängden påverkas då motstridiga data föreligger [172, 173]. Om så är fallet tycks påverkan vara 
liten med i genomsnitt ca 1 cm reducerad slutlängd [172]. 
 
Giona Easyhaler är den kortikosteroidprodukt i pulverform som har lägst pris. Novopulmon Novolizer är dock 
lättare att använda för små barn och använder samma inhalationssystem som Formatris Novolizer. Bland 
sprayformer (beklometason, flutikason) rekommenderas flutikason (Flutide Evohaler) på grund av 
beklometasons biverkningsprofil [169]. Det är dock av största vikt att patienten kan använda inhalatorn på ett 
ändamålsenligt sätt, varför patientpreferens kan medföra val av en annan produkt. 

BETA-2-AGONISTER 

De selektiva adrenerga ß2-receptoragonisterna är bronkdilaterare och ges företrädesvis som inhalationer [169]. 
Vid underhållsbehandling skall de kombineras med glukokortikoider för inhalation. Snabbverkande ß2-agonister 
kan användas vid behov som enda läkemedel för symtomlindring vid lindrig astma. Det finns två 
korttidsverkande medel (salbutamol, terbutalin) med snabbt insättande effekt och två långtidsverkande 
(salmeterol och formoterol) godkända. Den gynnsamma effekten vid kombination av inhalationssteroider och 
långtidsverkande ß2-agonister är väl dokumenterad vid underhållsbehandling hos vuxna. Flera studier har visat 
signifikant bättre kontroll vid tillägg av långtidsverkande ß2-agonister jämfört med ökning av dosen av 
inhalationssteroiden. Med kombinationen får man bättre lungfunktion, minskning av dag- och nattsymtom 
samt minskning av antal exacerbationer. Effekten hos barn är dock inte lika väl dokumenterad. När ß2-
stimulerarna används på rätt sätt har de god säkerhetsprofil. Däremot har underhållsbehandling med 
långverkande ß2-agonister som monoterapi, d.v.s. utan samtidig behandling med inhalationssteroid, visats öka 
risken för astmarelaterad mortalitet hos vuxna. Underhållsbehandling med långverkande ß2-agonist måste 
därför alltid kombineras med inhalationssteroid [174]. 

Som spray är endast salbutamol tillgängligt, och som pulver har salbutamol något lägre pris än terbutalin, som 
dessutom i dagsläget har en sämre inhalator. Inga väsentliga prisskillnader föreligger mellan olika 
salbutamolprodukter. Som oral lösning är salbutamol (Ventoline) billigare än terbutalin (Bricanyl). Det finns 
visst stöd för att salbutamol i per oral beredning ger upphov till färre centralnervösa och muskuloskeletala 
biverkningar än terbutalin i per oral beredning [21, 175]. Den dosering som oftast har prövats i studier är 0,1 
mg/kg upprepat vid behov 3-4 gånger dagligen [176-182]. Av de långverkande ß2-agonisterna har i pulverform 
Oxis Turbuhaler lägst pris, men Formatris Novolizer är lättare att använda för små barn och använder samma 
inhalationssystem som Novopulmon Novolizer. Som spray är endast salmeterol tillgängligt (Serevent Evohaler), 
men eftersom långverkande ß2-agonister inte bör användas hos barn <4 år är sprayform knappast aktuellt. 

ANTILEUKOTRIENER 

Montelukast är den enda antileukotrien som är godkänd i Sverige [169]. Gynnsam effekt har visats vid 
underhållsbehandling av lindrig och medelsvår astma. Montelukast har effekt på den astmatiska 
inflammationen och partiell skyddseffekt mot stimuli som ger upphov till bronkobstruktion, t.ex. vid 
ansträngningsutlöst astma. En additiv effekt har rapporterats vid tillägg av montelukast till behandling med 
inhalationssteroider. Behandlingseffekten kan bibehållas då steroiddosen sänks. Det finns ingen känd faktor 
som förutsäger terapisvaret vid behandling med montelukast, varför behandlingen bör utvärderas förslagsvis 
efter 1-2 månader. Baserat på klinisk erfarenhet tycks dock montelukast ha bättre effekt hos yngre barn. 

INHALATIONSHJÄLPMEDEL 
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I Sverige är pulverinhalatorer de vanligaste hjälpmedlen för att ge astmaläkemedel [169]. Pulverinhalatorer 
drivs av inandningen och koordinationsproblematiken som finns hos traditionella sprayer försvinner därför 
automatiskt. För att åstadkomma en adekvat aerosol krävs dock en korrekt inandning. Trots att 
pulverinhalatorer anses lättare att använda än spray har studier visat att även denna administreringsform ger 
en stor dosvariation på grund av olika apparater och användarfel. Noggranna instruktioner med aktiva övningar 
och kontroller vid återbesök är därför nödvändiga. Barn från fem till sex års ålder kan använda pulverinhalator. 
 
Spray var tidigare det vanligaste sättet att ge astmaläkemedel [169]. Metoden är effektiv och billig men svår att 
använda på rätt sätt. Noggranna instruktioner med aktiva övningar och kontroller vid återbesök är nödvändiga. 
Barn från fem till sex års ålder kan använda spray. 
 
Till barn under fem år och patienter med koordinationssvårigheter monteras en inhalationskammare (spacer) 
till sprayen [169]. Adekvat dos kan då erhållas med lugn, vanlig andning. Det finns flera fabrikat av spacer som 
kan förskrivas som hjälpmedel, t.ex. Optichamber diamond, Vortex, Aerochamber och L’espace, vilka passar 
alla sprayer. Det är viktigt att patienten noggrant instrueras i användandet. 
 
Nebulisatorer förekommer i huvudsak på sjukhus eller mottagningar [169]. I hemmen används numera oftast 
spray-spacerkombinationer istället för nebulisatorer. Fördelarna med nebulisatorer ligger i att stora mängder 
aerosol kan ges under kort tid och att i stort sett alla läkemedel i lösning kan användas och därför också 
blandas. Dessa fördelar motiverar dock inte alltid att nebulisatorer förskrivs – spray-spacerkombinationer kan 
nästan alltid ersätta nebulisatorer helt. 

KRUPP (PSEUDOKRUPP, FALSK KRUPP) 

 
Rekommendationen nedan gäller behandling på mottagning/sjukhus 
 
Barnet förbättras ofta om det får sitta upp, gärna i famnen på förälder, så att oron stillas och andningen blir 
lugnare. Barnet kan bli bättre om det får andas in frisk luft genom öppet fönster eller utomhus i förälders famn. 
Om ingen förbättring ses eller vid uttalade andningssvårigheter ges adrenalin som inhalation.  Om besvären 
kvarstår trots detta kan behandling med kortikosteroid läggas till. 
 
Inhalation med adrenalin 
adrenalin   1-2 mg Adrenalin Mylan, injektionsvätska i nebulisator 
Ges som 1-2 ml adrenalin injektionsvätska 1 mg/ml som späds med natriumklorid 9 mg/ml till slutvolymen 2 ml. 
 
Kortikosteroid 
dexametason  0,15 mg/kg Dexametason Rosemont, oral lösning 
betametason  0,5 mg/kg Betapred, tablett löst i vatten, maxdos 5 mg. 
Alternativen ovan är likvärdiga. Dexametason är bäst studerat bland kortikosteroider vid krupp, medan det 
finns en omfattande klinisk erfarenhet av betametason. Ett andrahandsalternativ är budesonid 2 mg, 
inhalationsvätska i nebulisator. 
 
Krupp är en virusinfektion i larynx. Den är särskilt vanlig på hösten och vintern och drabbar främst barn i 
åldrarna 3 mån-3 år. Andra benämningar på krupp är ”pseudokrupp” och ”falsk krupp” [183]. Detta är till 
skillnad från ”äkta krupp” som är namnet på laryngit orsakad av difteribakterien. Luftvägsvirus (oftast 
parainfluensavirus) infekterar näsa och nasofarynx och sprids sedan så att slemhinnorna i larynx och trakea 
svullnar. Ödemet i stämbanden och det subglottiska rummet ger stridor, heshet och skällhosta. 
 
Barnet förbättras ofta om det får sitta upp, gärna i famnen på förälder, så att barnets oro stillas och andningen 
blir lugnare [184]. Barnet kan bli bättre om det får andas in frisk luft genom öppet fönster eller utomhus i 
förälders famn. Om ingen förbättring ses eller om barnet har uttalade andningssvårigheter utgörs behandling 
av inhalerat adrenalin. Behandling med kortikosteroid kan läggas till om besvären kvarstår trots 
adrenalininhalation. 

ADRENALIN 
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Nebuliserat adrenalin 1-2 mg ge som 1-2 ml adrenalin injektionsvätska 1 mg/ml som späds med natriumklorid 9 
mg/ml till slutvolymen 2 ml [185]. Maximal effekt inträder efter ca 30 minuter. Dosen kan upprepas efter 30 
minuter. Data är otillräckliga för att avgöra om effekten skiljer sig åt mellan olika doser av adrenalin, och den 
angivna doseringen bygger på klinisk erfarenhet. 

KORTIKOSTEROIDER 

 
Kortikosteroidbehandling med dexametason är bäst dokumenterad [186]. Per oral administrering tycks vara 
lika bra som intramuskulär. Optimal dos är okänd, men 0,15 mg/kg tycks inte vara sämre än 0,6 mg/kg. I studier 
har effekt noterats inom i genomsnitt 6 timmar, men observerades redan efter 30 min i en studie som hade 
som syfte att studera anslagstiden [187]. Dosen kan upprepas efter 12-24 timmar. Betametason i dosen 0,4 
mg/kg är ett alternativ, men är sämre studerat [188]. Det finns dock stor klinisk erfarenhet för detta preparat i 
dosen 0,5 mg/kg upp till maxdosen 5 mg. 
 
Ett andrahandsalternativ som inte är lika välstuderat som dexametason är budesonid för inhalation [186]. 
Optimal dos är inte känd, men den vanligaste använda dosen i studier är 2 mg (2 x 2 ml av inhalationsvätska 0,5 
mg/ml). Man använder andningsmask till de minsta barnen och munstycke till de större barnen. Volymen 4 ml 
är arbetsam att inhalera. En liten, randomiserad studie antyder att även dosen 0,5 mg inhalerat budesonid är 
bättre än placebo. Är det svårt att få barnet att inhalera 2 mg kan 0,5 mg vara tillräckligt [189]. 
 
Ett tredjehandsalternativ är budesonid suspension med inhalationsspray i spacer i upprepade doser till 
sammanlagt 2 mg. Detta upplevs ofta som lättare än inhalationen av inhalationsvätska. Sådan administrering är 
dock inte studerad. En pilotstudie med 2 mg flutikason från spray med spacer visade ingen effekt vid krupp 
jämfört med placebo [186, 190], så det finns ännu ingen evidens för att astmaspray fungerar mot krupp. 

HOSTA 

Evidens saknas för att expektorantia, hostdämpande eller bronkdilaterande läkemedel har effekt vid 
förkylningshosta eller krupp och bör därför undvikas. 
 
Honung har visats ha en viss hostdämpande effekt vid övre luftvägsinfektion och kan prövas vid besvärande 
hosta. Barn <1 år bör dock inte ges honung pga den ökade risken för botulism i denna åldersgrupp. 
 
Det saknas evidens för att något expektorantium, hostdämpande eller bronkdilaterande läkemedel har effekt 
vid förkylningshosta eller pseudokrupp [192-229] och sådan behandling bör därför undvikas. 
 
10 gram honung har i en studie av barn 1-6 år med övre luftvägsinfektion visat sig reducera besvär med nattlig 
hosta i högre grad än placebo [230]. De typer av honung som prövades i denna studie var eukalyptushonung, 
citrushonung och houng av kransblommiga växter. En hostdämpande effekt av honung från bovete hos barn 2-
18 år med övre luftvägsinfektion har också observerats [231]. Honung kan prövas vid besvärande hosta, men 
bör inte ges till barn <1 år pga den ökade risken för botulism i denna åldersgrupp [232]. 

S ÖGON & ÖRON 

BAKTERIELL KONJUNKTIVIT 

Självläkning sker i mycket hög utsträckning, varför man kan avvakta med antibiotikabehandling. 
Ögonlockskanterna tvättas flera gånger dagligen med kranvatten. God handhygien pga smittsamhet. Byt 
örngott och använd engångshanddukar. Om ingen förbättring ses efter 1 vecka påbörjas behandling med 
antibiotika enligt nedan. 
 
kloramfenikol   Chloromycetin (ögonsalva) 
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azitromycin  Azyter (ögondroppar) 
Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga. 
 
Tänk dock på att bakteriell konjunktivit före 1 månads ålder kan orsakas av STD. Symtomdebut från en veckas 
till en månads ålder kan tyda på klamydia och bör bedömas akut av barn- eller ögonläkare. 
 
Självläkning sker hos ca 65% inom 2-5 dagar [233], varför exspektans kan övervägas [234]. Tvättning av 
ögonlockskanter flera gånger dagligen med kranvatten. God handhygien är viktig på grund av smittsamhet. 
Byte av örngott och användning av engångshanddukar rekommenderas. Om inte förbättring inträtt efter en 
vecka bör behandling med antibiotika ges. Vanligaste patogener hos barn är Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, stafylokocker och streptokocker [235, 236]. Antibiotikavalet 
är empiriskt och grundas på mest sannolika agens. Kloramfenikol är härvidlag ett rimligare val än fusidinsyra. 
Azitromycin (Azyter) är ett alternativ med väsentligen jämförbar effekt [237]., men är något dyrare. Det har 
dock fördelen att antalet applikationstillfällen och behandlingsdagar är färre. Övriga antibiotika bör förbehållas 
komplicerade fall och ordineras i så fall av ögonläkare. Ögonsalva har generellt två fördelar jämfört med 
ögondroppar: salva stannar kvar längre på ögonytan så att man ofta får en mer långvarig effekt, samt att den 
inflammerade ögonytan smörjs bättre, vilket upplevs som smärtlindrande. En nackdel med salva är dimmig syn 
ett tag efter applikationen. 

ALLERGISK KONJUNKTIVIT 

Förstahandsval 
 
levokabastin   Livostin, även receptfritt 
natriumkromoglikat  Lecrolyn, Lomudal, även receptfritt 
 
Andrahandsval vid svårare besvär 
 
olopatadin  Opatanol 
 
Nasala steroider har en viss tilläggseffekt även vid ögonbesvär. Vid svårare besvär där ovanstående behandling 
är otillräcklig remiss till ögonläkare/barnspecialist. 
 
För lokal behandling rekommenderas antihistamin ögondroppar levokabastin (Livostin) alternativt 
natriumkromoglikat (Lecrolyn/Lomudal) [238, 239]. Effekten av natriumkromoglikat förefaller insätta 
långsammare än för antihistamin. Lokalbehandling med antihistamin är mer effektiv än behandling med 
antihistamintablett. Bland antihistaminögondroppar har Livostin lägst pris. Lecrolyn/Lomudal finns både i flaska 
och i endospipetter och har jämförbart pris. Som andrahandsval istället för Livostin kan man överväga den 
något dyrare olopatadin (Opatanol), som i en studie hos vuxna har uppvisat något bättre effekt vid allergisk 
konjunktivit. Övriga alternativa antihistaminer för lokalt bruk är antingen dyrare än dessa alternativ, eller 
omfattas inte av läkemedelsförmånen. 
 
Baserat på klinisk erfarenhet kan nasala steroider ha en viss tilläggseffekt. 

TRAUMATISKA HORNHINNESÅR 

paraffin+vaselin  Oculentum simplex (ex tempore) 
kloramfenikol   Chloromycetin (ögonsalva) 
 
Det finns inget starkt stöd för profylaktisk behandling med antibiotika vid traumatiska hornhinnesår, men en 
okontrollerad kohortstudie tyder på att tidig behandilng med kloramfenikol topikalt förhindrar uppkomst av 
bakteriella infektioner [240]. Salva ges också för att lindra skavkänslan. 

EXTERN OTIT 
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hydrokortison+antiinfektiva  Terracortril med Polymyxin B (TcPB) 
 
Terracortril med Polymyxin B (TcPB) örondroppar har använts sedan 60-talet. Det innehåller en grupp I-steroid 
(hydrokortison) samt oxytetracyklin och polymyxin B. Betametasondroppar (Diproderm) innehåller en grupp III-
steroid. Inga skillnader i utläkning av akut extern otit har säkert kunnat påvisas mellan topikal behandling med 
antibiotika, steroider eller kombinationsbehandling [241, 242], men studieunderlaget är bristfälligt. Det finns 
inga belägg för att TcPB är ototoxiskt, men Diproderm rekommenderas inte vid trumhinneperforation då det 
anses vara det. Behandling med Diproderm hos barn ska ske i samråd med specialist, varför TcPB är 
förstahandsval. 
 
Hygienråd innefattar att hålla örat torrt (undvik bad och försök att inte få vatten i örat vid duschning), undvika 
att peta i örat med tops eller liknande, och undvik användning av hörlurar och öronproppar. 

BIVERKNINGSRAPPORTERING 

 
Rapportering av biverkningar från sjukvården är en av hörnpelarna i arbetet för att öka kunskapen om 
läkemedelssäkerhet för barn. Det är av sådan stor betydelse att sjukvården har en lagstadgad skyldighet att 
rapportera misstänkta biverkningar. Alla läkare, tandläkare, sjuksköterskor och farmaceuter kan rapportera 
biverkningar. 

Samtliga misstänkta biverkningar av läkemedel ska rapporteras till Läkemedelsverket. Detta gäller även 
misstänkta biverkningar som har samband med exponering i arbetet, samt förgiftningar med och missbruk av 
läkemedel. Allvarliga eller okända biverkningar är särskilt viktiga att rapportera. Som allvarlig biverkning räknas 
sådana som leder till dödsfall, livshotande tillstånd, bestående men, sjukhusvård eller förlängd sjukhusvård, 
eller annan allvarlig medicinsk händelse. Reglerna gäller även naturläkemedel. Rapportera redan vid misstanke 
om en läkemedelsbiverkning - den behöver inte vara utredd eller bekräftad. 

Rapporter om läkemedelsbiverkningar skickas i första hand via elektronisk blankett på Läkemedelsverkets 
hemsida. Det går också bra att använda pappersblankett (Biverkningsblankett från sjukvården). Alternativt 
skickas journalkopior med relevant information kring biverkningen. Pappersblankett och journalkopior skickas i 
så fall till: 

Läkemedelsverket 
Enhet för läkemedelssäkerhet 
Biverkningsgruppen 
Box 26 
751 03 Uppsala 

Läkemedelsverket är den nationella myndighet som har övergripande ansvar för att de läkemedel som används 
i Sverige är säkra och effektiva. Sedan 1965 har myndigheten registrerat rapporter om läkemedelsbiverkningar 
för detektion av allvarliga eller okända biverkningar. 
 
Rapporteringen av biverkningar från sjukvården är av mycket stor vikt för läkemedelssäkerheten. Flera skäl 
ligger bakom detta. Ett exempel rör sällsynta, allvarliga biverkningar som sällan eller aldrig kan upptäckas i 
kliniska prövningar innan lanseringen av ett läkemedel. Andra skäl har att göra med att ett läkemedel inför 
godkännande av Läkemedelsverket sällan har studerats hos alla de patienter som kan tänkas förskrivas 
detsamma. De inklusions- och exklusionskriterier som är nödvändiga i kliniska prövningar gör att 
säkerhetsprofilen hos multisjuka patienter, äldre patienter, barn, gravida och ammande kvinnor, samt 
patienter som behandlas med flera samtidiga läkemedel är sparsamt eller inte alls kartlagd. Av dessa 
anledningar utgör rapportering av biverkningar från sjukvården en av hörnpelarna i arbetet för en säker 
läkemedelsanvändning. 
 
Vid signaler om allvarliga och okända biverkningar vidtar Läkemedelsverket nödvändiga åtgärder som kan 
inbegripa inskränkningar i indikation, genomförande av riktade säkerhetsstudier, eller rent av indragning av 
läkemedel. Rapporteringen är av sådan betydelse att sjukvården har en lagstadgad skyldighet att rapportera 

https://e-service.lakemedelsverket.se/formservice/formDownload?serviceName=biverkningsrapport_tr_lakemedelsverket
http://www.lakemedelsverket.se/
http://www.lakemedelsverket.se/
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misstänkta biverkningar. I Läkemedelsverkets författningssamling LVFS 2012:14 19§ föreskrivs att ”Den som 
bedriver verksamhet inom hälso- och sjukvården ska snarast rapportera samtliga misstänkta biverkningar av 
läkemedel till Läkemedelsverket”. 
 
De kategorier av sjukvårdspersonal som har möjlighet att rapportera biverkningar är läkare, tandläkare, 
sjuksköterskor och farmaceuter. Det är välkänt att det föreligger en kraftig underrapportering såtillvida att <5% 
av allvarliga biverkningar rapporteras [243, 244]; i Sverige skickas 1 rapport för varje läkare vart 6:e år. 

SÅ RAPPORTERAR DU LÄKEMEDELSBIVERKNINGAR 

Rapporter om läkemedelsbiverkningar skickas i första hand via elektronisk blankett på Läkemedelsverkets 
hemsida. Det går också bra att använda pappersblankett (Biverkningsblankett från sjukvården). Alternativt 
skickas journalkopior med relevant information kring biverkningen. Pappersblankett och journalkopior skickas i 
så fall till: 

Läkemedelsverket 
Enheten för läkemedelssäkerhet 
Biverkningsgruppen 
Box 26 
751 03 Uppsala 

VAD SKA RAPPORTERAS? 

Enligt den nya lagstiftning som trädde i kraft 1 juli 2012 ska samtliga misstänkta biverkningar av läkemedel 
snarast rapporteras till Läkemedelsverket. Även misstänkta biverkningar som har samband med exponering i 
arbetet ska rapporteras, liksom förgiftningar med och missbruk av läkemedel. Reglerna gäller även 
naturläkemedel, vissa utvärtes läkemedel och veterinära läkemedel. Rapportering önskas dessutom för 
kosmetika och hygieniska produkter. Rapportera redan vid misstanke om en läkemedelsbiverkning - den 
behöver inte vara utredd eller bekräftad. 

ATL – APOTEKSTILLVERKADE LÄKEMEDEL (EXTEMPORE) 

Extemporeläkemedel är specialtillverkade läkemedel som ger möjlighet att individanpassa ett läkemedel och 
tillverka det för en enskild patient. Extemporeläkemedel förskrivs på samma sätt som andra läkemedel och 
ingår i läkemedelsförmånen. De vanligaste anledningarna till att förskriva extemporeläkemedel är om: 

 rätt styrka och/eller läkemedelsform saknas. 

 det inte finns något godkänt läkemedel/licenspreparat med den önskade substansen. 

 ett läkemedel har så kort hållbarhet att det måste färdigställas i anslutning till användning. 

 det godkända läkemedlet/licenspreparatet innehåller ett ämne som patienten är överkänslig för. 

Produktmonografier för apotekstillverkade läkemedel (ATL), så kallade ATL-blad/-häften, finns främst för 
lagerhållna extemporeläkemedel, d.v.s. för sådana läkemedel där förskrivningen är omfattande. Dessa 
produktmonografier har sammanställts för att underlätta för förskrivaren och har utarbetats tillsammans med 
specialister. De kan beställas från lokala apotek eller Apotek Produktion & Laboratorier AB. För läkemedel med 
beviljad rikslicens finns även produktmonografier som har godkänts av Läkemedelsverket. 
 
Lagerhållna extemporeläkemedel finns i befintliga varuregister i journalsystemen och förskrivs/beställs på 
samma sätt som godkända läkemedel, d.v.s. genom att ange varunamn. Vid förskrivning av 
extemporeläkemedel som saknas i varuregistret anges ”Extempore e-förskrivning” som varunamn. I 
doseringsfältet anges komposition, förpackningsstorlek, antal förpackningar, dosering och 
användningssätt/indikation. 
 
Mer information finns på Apotek Produktion & Laboratorier ABs hemsida, samt i Läkemedelsboken. 

https://e-service.lakemedelsverket.se/formservice/formDownload?serviceName=biverkningsrapport_tr_lakemedelsverket
http://www.lakemedelsverket.se/
http://www.lakemedelsverket.se/
http://www.apl.se/
https://www.apl.se/Sv/Sidor/valkommen.aspx
http://www.lakemedelsboken.se/


 
 

48 

PRODUCENTOBUNDEN INFORMATION 

Uppsala läkemedelsinformationscentral (ULIC) www.lul.se/ulic  018-6112010 
Klinisk farmakologi, Akademiska sjukhuset www.akademiska.se/kkf 018-6114213 
Läkemedelsverket www.lakemedelsverket.se 
Europeiska läkemedelsmyndigheten www.ema.europa.eu 
(European Medicines Agency, EMA) 
Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) www.sbu.se 
Socialstyrelsen www.socialstyrelsen.se 
Läkemedelsboken www.lakemedelsboken.se 
Medicinskt kunskapscentrum (Stockholms läns landsting) www.janusinfo.se 
Rikshandboken barnhälsovård www.rikshandboken-bhv.se 
Landstingens och regionernas sjukvårdsråd till allmänheten www.1177.se 
Läkemedelsverkets läkemedelsupplysning för allmänheten    0771-467010 
Läkemedelskommittén Dalarna www.ltdalarna.se/lakemedel 
Läkemedelskommittén Gävleborg www.regiongavleborg.se/lmk 
Läkemedelskommittén Sörmland www.landstingetsormland.se/lakemedelskommitten 
Läkemedelskommittén Uppsala www.lul.se/lakemedel 
Läkemedelskommittén Värmland www.liv.se/lakemedel 
Läkemedelskommittén Västmanland www.ltv.se/lk 
Läkemedelskommittén Örebro www.regionorebrolan.se/lakemedel 
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