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För lokalbehandling av aktiniska keratoser finns imikvimod (Zyclara, Aldara) 
och fluorouracil (5-FU) (Tolak). 5-FU finns även i kombination med salicylsyra 
(Actikerall). 

Preparaten har dokumenterad och likvärdig effekt. De skiljer sig beträffande 
behandlingsrutin och hur stort område som kan behandlas per omgång samt 
i viss mån biverkningsprofil. Preparatval görs med hänsyn till patient och be-
handlingsområdets storlek. 

Inför behandlingsstart är det mycket viktigt att informera patienten om för-
väntade och ibland kraftiga lokalreaktioner. Eventuella hyperkeratoser av-
lägsnas innan behandlingsstart (se Avfjällande medel, eller genom kurettage). 
Enstaka hyperkeratotiska AK kan behandlas med Actikerall utan föregående 
avfjällning. 

Kryokirurgi kan vara ett alternativ vid små avgränsade områden (remiss till 
hudmottagning). 

Systemläkemedel med immunmodulerande och 
antiinflammatoriska egenskaper 
Inom dermatologisk specialistvård används ett ökande antal systemläkemedel 
med immunmodulerande och antiinflammatoriska egenskaper. Dessa läkeme-
del används framförallt vid svårare former av systemsjukdomar, exempelvis 
utbredd psoriasis eller svårbehandlad atopisk dermatit, men också vid en rad 
andra dermatoser där lokalbehandling inte är tillräcklig. 

Många av dessa preparat påverkar patientens immunförsvar i olika utsträck-
ning och kan tillfälligt behöva utsättas vid infektion i samråd med hudläkare. 

Biverkningar och frågeställningar kring dessa behandlingar och läkemedel 
hanteras i första hand via behandlande hudklinik. 

Se även kapitel Aspekter på behandling med TNF-alfahämmare och andra bio-
logiska immunmodulerande läkemedel. 
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Infektionssjukdomar 
Vårdprogram för antibiotikabehandling 
Riktlinjer för antibiotikabehandling är sammanställda av Strama och finns på 
internet som riktlinjer nedladdningsbara i ”app”format Strama Nationell (från 
App Store respektive Google Play). Tidigare fanns liknande riktlinjer utfor-
made av Strama Örebro, denna app kommer att avvecklas inom den närmaste 
tiden. Riktlinjerna är mycket användbara i det kliniska arbetet och finns under 
rubrikerna sjukhus, primärvård, tandvård, läkemedel, profylax. Rekommen-
dationerna är uppdelade efter infektionens lokalisation såsom luftvägsinfektio-
ner, urinvägsinfektioner och hud- och mjukdelsinfektioner. I riktlinjerna finns 
även en flik om läkemedel med användbar information om antibiotika vid 
graviditet, njursvikt och övervikt samt råd om kombination av antibiotika och 
föda eller förslag på ersättning vid brist av vissa vanliga antibiotika. 

Mer information kring antibiotika och graviditet/amning kan man också få via 
INFPREGs hemsida. 

I detta kapitel är läkemedlen sorterade efter ATC-kod och inte diagnos. 

Våra vanligaste bakteriologiska odlingsfynd 
Kunskap om bakteriologisk diagnos (laboratorieverifierad diagnos eller etio-
logisk sannolikhetsdiagnos) samt om infektionshärdens lokalisation är de 
viktigaste förutsättningarna för ett rationellt val av antibiotikum, dosering och 
administrationsväg. 

Nedanstående tabell visar de bakterier som är någorlunda vanliga fynd i 
odlingsprover insända till Mikrobiologiska avdelningen, USÖ. Notera att od-
lingsfynd sällan ensamma kan ligga till grund för ställningstagande till anti-
biotikaterapi. I det enskilda fallet måste underliggande sjukdomar, symtom, 
statusfynd, övriga laboratoriedata mm också beaktas. Tabellens behandlings-
rekommendationer utgör därför bara grova riktlinjer. 

Notera också att laboratoriets enda information om patienten är det som står 
på remissen. Ett resistensbesked på odlingssvaret innebär därför 
inget ställningstagande till antibiotikabehandling. 

Tabellen riktar sig till öppenvården i första hand. Det innebär att vi huvudsak-
ligen tar upp perorala antibiotika samt sjukdomar och odlingsfynd som kan 
handläggas polikliniskt. Odlingsfynd från blod och ”djupa” infektioner ingår 
därför ej och behandlingsriktlinjerna i tabellen gäller ej för patienter med 
dessa tillstånd. 
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N fl = ingår i normalflora 

I den tredje kolumnen anges bakteriernas vanligaste fyndlokaler. Siffrorna 
innebär: 

1 = Bör alltid behandlas med antibiotika.�
2 = Bör ofta behandlas med antibiotika.�
3 = Bör ibland behandlas med antibiotika.�
4 = Behöver vanligen ej behandlas med antibiotika.�

I den fjärde kolumnen anges antibiotika som brukar vara lämpliga för de olika 
infektionerna. I det enskilda fallet kan dock resistens föreligga, så glöm ej att 
titta på resistensbeskedet (Res) om dylikt föreligger. Parentes i tabellen anger 
andrahandspreparat: 

Am = Amoxicillin/Amimox� He�= Flukloxacillin/Heracillin�
Ce�= Cefadroxil Ny�= Nystimex�
Ci�= Ciprofloxacin/Ciproxin Pc�= Kåvepenin�
Da�= Clindamycin/Dalacin� Pe�=�Pevaryl�
Dif�= Fluconazol/Diflucan� Se�=�Selexid�
Do�=�Doxycyklin� Sp = Spektramox/Amoxicillin Clavulanic acid�
Er�= Ery-Max/Abboticin� Tr�= Idotrim/Trimetoprim�
Fi�= Dificlir TS�= Eusaprim�
Fl = Flagyl/Metronidazol� Va�= Vancocin�
Fu�= Furadantin�

Odlingsfynd Sjukdom/ursprung Fyndlokal Antibiotikum 

Acinetobacter Omgivningsbakterie Urin 3. Sår 4.� Se Res 

Alfa-hemolytiska 
streptokocker 

N fl slemhinnor Sår 4.�

Anaeroba bakterier N fl munhåla, luftvägar, mag-tarm, gyn, 
hud 

Sår 3.� Da, Fl�

Bacillus species Omgivningsbakterie Sår 4.�

Bacillus cereus Omgivningsbakterie Sår 3.� Ci 

Bacteroides N fl munhåla, mag-tarm, gyn. Anaerob� Sår 3.� Da, Fl�

Bordetella pertussis Kikhosta. Behandling i tidig fas eller mot 
smittsamhet 

Nasofarynx 3. Er 

Campylobacter Tarminfektioner Faeces 4. 

Candida Svamp. N fl slemhinnor. 
Kan ge slemhinneinfektion vid antibiotika-
terapi och/eller vid immunsuppression�

Slemhinnor 3. Dif, Ny�
Pe, mm�

166 



INF

 

 

 

 

Odlingsfynd Sjukdom/ursprung Fyndlokal Antibiotikum 

Citrobacter Se coliforma bakterier 

Clostridioides difficile 
(toxinpositiva) 

Antibiotikautlöst diarré� Faeces 2. Fl, Va, Fi�

Clostridioides 
species 

N fl tarm Sår 4�

Coliforma bakterier N fl tarm Urin 2. Sår 4. 
Luftvägar 4. 

Fu, Se, Tr 
(endast UVI)�
(Ci) (kontrollera 
med Res) 

Difteroida stavar N fl hud, slemhinnor� Sår 4.�

E. coli Se coliforma bakterier 

Enterobacter Se coliforma bakterier 

Enterokocker N fl tarm Urin 3. Sår 4.� Am, Tr 
(endast UVI)�

Gonokocker Gonorré Remiss STI 

Haemophilus 
influenzae 

Luftvägsinfektioner. 
Barn ofta koloniserade 

Luftvägar 
vuxna 3, barn 3�

Am (Do, Sp, 
TS, Ci)�

Hemolytiska 
streptokocker gr A 

Svalg- och hudinfektioner Svalg 3. Sår 2 
(impetigo 3).�

Pc (Da, Ce)�

Hemolytiska strepto-
kocker gr C och G 

Svalg- och hudinfektioner Svalg 3. Sår 2.� Pc (Da, Ce)�

Hemolytiska strepto-
kocker gr B 

Kan kolonisera gyntractus. Kan drabba 
nyfödda�

Urin 3. Sår 3. Pc (Da) 

Klebsiella Se coliforma bakterier 

Moraxella catarrhalis Luftvägsinfektioner. 
Barn ofta koloniserade 

Luftvägar 
vuxna 3, barn 3.�

Er (Sp); Oftast 
betalaktamas-
producerande 

Pasteurella multocida Efter hund- och kattbett Sår 2.� Pc, (Am, Do, Ci);�
Om även stafy-
lokocktäckning 
önskas: Sp�

Pneumokocker Luftvägsinfektioner. 
Barn ofta koloniserade 

Luftvägar 
vuxna 3, barn 3.�

Pc (Er) 

Proteus Se coliforma bakterier 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Omgivningsbakterie Urin 3. Sår 3.� Ci 

Pseudomonas 
species 

Vanligen mindre virulenta än aeruginosa� Sår 4.�

Salmonella Tarminfektioner Faeces 4. 

Shigella Tarminfektioner Faeces 2. Ci, TS�

Staphylococcus 
aureus 

N fl hud Sår 2.� He (Da) 

Koagulasnegativa 
stafylokocker 

N fl hud och slemhinnor. Kan ha betydelse 
i anslutning till främmande material 

Sår 4.�
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Linezolid (Linezolid, Zyvoxid) används vid komplicerade skelett-, hud- och 
mjukdelsinfektioner orsakade av resistenta grampositiva bakterier (t ex meti-
cillinresistenta stafylokocker, MRSA/MRSE och vankomycinresistenta entero-
kocker, VRE). 

Daptomycin (Cubicin) är en parenteral cyklisk lipopeptid som används vid 
komplicerade hud- och mjukdelsinfektioner, ledprotesinfektioner och vissa fall 
av endokarditer. 

Medel vid sexuellt överförbara sjukdomar (STI) 
Klamydiainfektion 

Doxycyklin Doxycyklin 
tabl 100 mg 

I första hand rekommenderas Doxycyklin 100 mg, 1x2 i 7 dagar. Vid stark 
UV-exponering är lymecyklin kapslar 300 mg, 1 x 2 i 10 dagar att föredra då 
fotosensibilisering inte förekommer lika ofta som vid doxycyklinbehandling. 

Azitromycin 1 g som engångsdos ska undvikas vid klamydiabehandling då det 
finns stor risk för makrolidresistensutveckling hos den vanliga och ibland sam-
tidigt förekommande bakterien Mycoplasma genitalium. Behandlingsalterna-
tivet kan i undantagsfall bli aktuellt vid bristande compliance med doxycyklin 
och efter att samtidig infektion med Mycoplasma genitalium uteslutits. 

Fast partner till klamydiainfekterad person ska alltid provtas och behandlas 
oavsett provsvar. Tidigare fast partner och tillfälliga partners bör undersökas 
och provtas samt behandlas vid eventuell infektion. 

Samlag bör undvikas tills såväl patient som partner fullföljt sin kur. Klamydia 
ska anmälas enligt smittskyddslagen. Smittsskyddsblad med information till 
läkare och patient finns på Smittskydd Örebros webbplats. 

Hos gravida ges Doxycyklin enligt ovan t.o.m. graviditetsvecka 14. Efter 
första trimestern ges azitromycin, 500 mg första dagen och 250 mg följande 
4 dagar. Alternativt kan amoxicillin 500 mg tre gånger dagligen i en vecka ges 
(kan ges under hela graviditeten). Behandlingskontroll bör alltid utföras vid 
klamydia hos gravida kvinnor. 

Mycoplasma genitalium 

Azitromycin Azithromycin 
tabl 250; 500 mg 
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Genital herpes 

Valaciklovir Valaciclovir 
tabl 500 mg 

Aciklovir Aciclovir 
tabl 400 mg 

Lidokain Xylocain�
salva 5 % 

Primärinfektionen är oftast långvarig (upp till tre veckor) oavsett om Herpes 
simplexvirus typ 1 eller typ 2 är orsaken. Den bör behandlas om patienten 
söker inom en vecka efter symtomdebut och även senare om färska vesikler 
alternativt öppna sår finns. Primärinfektion behandlas med Valaciclovir 500 
mg x 2 i 5–10 dagar. 

Vid recidiverande herpes kan skovbehandling med Valaciclovir 500 mg x 2 i 
3(–5) dagar ges. Det är viktigt att behandlingen påbörjas så tidigt i förloppet 
som möjligt, helst i prodromalstadiet. Vid tätt upprepade eller svåra skov av 
herpes kan patienten erbjudas suppressionsbehandling med Valaciclovir 500 
mg x 1, alternativt Aciclovir 400 mg x 2. Suppressionsbehandling ges ½–1 år 
och kan förlängas om behov kvarstår. Diagnosen bör vara säkerställd. 

Lokalbehandling med antivirala medel har inte någon påvisad effekt. Lokalbe-
handling med Xylocain salva kan dock lindra de subjektiva besvären. 

Kondylom 

Podofyllotoxin Wartec 
kutan lösning 5 mg/ml 

Väl synliga, yttre, acuminata kondylom (spetsvårtor) kan behandlas av pa-
tienten med podofyllotoxinlösning (Wartec). Om kondylom kvarstår, trots tre 
behandlingsomgångar à tre dagar, bör patienten remitteras till t ex STI-mot-
tagning för annan behandling. Podofyllotoxin får inte användas under gravidi-
tet. Man ska ej använda podofyllotoxin i urinrörsmynningen och vara försiktig 
med podofyllotoxin i slidmynningen (introitus). 

Imikvimod (Aldara) kräm är ett preparat som bör förskrivas enbart av läkare 
med stor erfarenhet av kondylombehandling och då som ett alternativ när 
annan behandling inte fungerat. 
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Antimykotika 
Svampinfektioner inom dermatologi, gynekologi och otologi kommenteras 
under respektive kapitel Hud, Gynekologi och obstetrik samt kapitel Öron. 

Flukonazol Fluconazol 
kaps 50; 100; 150; 200 mg 
infusionsvätska 2 mg/ml 

Diflucan 
oral suspension 10; 40 mg/ml 

Svåra sjukdomstillstånd kan kompliceras av systemiska svampinfektioner. 
Candida är den vanligaste orsaken. Förstahandsmedel vid dessa infektioner är 
oftast Fluconazol. Peroralt Fluconazol används även som profylax mot invasiv 
candida vid långvarig neutropeni efter cytostatikabehandling vid hematolo-
giska maligniteter. 

Flukonazolresistenta jästsvampsinfektioner (bl a Candida glabrata) ökar i 
frekvens. Echinocandiner har bredare antifungalt spektrum och fungicid ef-
fekt, men är betydligt dyrare. Vid svår sjukdom och misstanke om candida, 
rekommenderas insättande av en echinocandin i första hand. Effektmässigt 
är echinocandinerna mikafungin (Mycamine), kaspofungin (Caspofungin, 
Cancidas), anidulafungin (Anidulafungin, Ecalta) likvärdiga. När patienten har 
stabiliserats eller då man har svar på odling och resistensbestämning, byts be-
handlingen till Fluconazol om känslig stam. Dessa beslut bör tas i samråd med 
läkare med specialkunskap i ämnet. Flukonazol hör till de läkemedel som kan 
ge förlängd QTc. Se vidare kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Läkemedelsorsakad risk 
för QT-förlängning. 

Vorikonazol (Voriconazole, Vfend) används vid misstanke om invasiv aspergil-
lusinfektion. Detta preparat, liksom ytterligare svamppreparat för andra indi-
kationer och svamparter, bör skötas av specialist. 

Läkemedel mot mykobakterier (tuberkulos) 
Dessa medel bör insättas i samråd med Infektionsklinik/Barnklinik, och be-
handlingen skötas av läkare med specialkunskap. Tuberkulosbehandling är 
kostnadsfri enligt Smittskyddslagen. 
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Virushämmande läkemedel 

Valaciklovir Valaciclovir 
tabl 250; 500 mg 

Aciklovir Aciclovir 
infusionskonc 25 mg/ml 

Zanamivir Relenza 
inhalationspulver 5 mg/dos�(Diskhaler)�

Oseltamivir Tamiflu 
kaps 30; 45; 75 mg 
pulver till oral suspension 6 mg/ml 

Nirmatrelvir/ritonavir Paxlovid 
tabl 150 mg + 100 mg�

Remdesivir Veklury 
Infusionslösning 100mg 

Oral herpes simplex 
Symtomen vid oral herpes simplex är ofta lindriga och kräver vanligen ingen 
behandling. Behandling med Valaciclovir kan förkorta läkningstiden med 1–2 
dygn vid akut skov av herpes. För att läkemedlet ska ha effekt är det viktigt att 
behandlingen påbörjas så tidigt i förloppet som möjligt, helst i prodromalsta-
diet. 

Lokalbehandling med aciklovir (Anti kräm, Zovirax kräm, Aciklovir kutant 
stift) eller penciklovir (Vectavir kräm, Vectatone kräm) förkortar läkningstiden 
med ca ett halvt dygn. De patienter som upplever en god effekt av dessa krämer 
hänvisas i första hand till egenvård. 

Varicella zostervirus 
Tidigt insättande (inom 3 dygn från blåsdebuten) av Valaciclovir kan förkorta 
besvären något vid bältros och kan rekommenderas till patienter över 50 år. 
Vid herpes zoster oftalmicus och oticus bör antiviral behandling alltid sättas 
in, om patienten söker inom 3 dygn. Vid misstanke om engagemang av själva 
ögat och/eller nästippen, ta kontakt med Ögonkliniken. 

Vid vattkoppor hos vuxen person bör antiviral terapi övervägas om den kan in-
itieras inom ett dygn från blåsdebut. Preparatval och dosering är samma som 
vid bältros. 
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Parenteral behandling 
Vid behov av parenteral terapi rekommenderas Aciclovir. Parenteral behand-
ling ges vid misstänkt herpesencefalit, herpesmeningit och svåra former av 
Varicella zoster-infektioner (hos immunsupprimerade patienter). 

Influensa A och B 
Zanamivir (Relenza inhalationspulver, Diskhaler) och oseltamivir (Tamiflu 
kapslar) är antivirala läkemedel och ersätter ej influensavaccination. Dessa 
medel förkortar sjukdomsförloppet något vid influensa A och B. Antivira-
ler är dock ett viktigt komplement till vaccination och rekommenderas till 
influensasjuk person i medicinsk riskgrupp för svår influensa eller person med 
influensasjukdom som kräver slutenvård eller orsakar kraftig allmänpåverkan. 
Det gäller även patient som är vaccinerad mot influensa. Antiviraler bör på-
börjas helst inom 48 timmar från symtomdebut. Den ordinarie dosen Tamiflu 
75 mg x 2 x V kan behöva dosjusteras vid nedsatt njurfunktion. Antivirala lä-
kemedel som profylax efter exponering rekommenderas till person i riskgrupp 
för svår influensa. Detta bör också övervägas till samtliga personer som vårdas 
på samma enheter som individ med konstaterad influensa i slutenvård så väl 
som omsorg där isolering inte varit möjlig. För dosering vid profylax se FASS. 

Covid-19 
Paxlovid alternativt Veklury kan övervägas som tidig behandling (inom 5 
dagar från symtomdebut) till patient med verifierad covid-19 som tillhör risk-
grupp för svår covid-19. Utöver riskgruppstillhörighet bör ålder och tidigare 
vaccinationer mot covid-19 vägas in i beslutet om behandling ska erbjudas, se 
tabell s 21 i Nationellt vårdprogram för misstänkt och bekräftad covid-19. 
Veklury ges intravenöst och är därför främst ämnat för patienter som vårdas 
på sjukhus. Paxlovid ges peroralt och lämpar sig för patienter som behandlas i 
hemmet. Stor risk för interaktioner mellan Paxlovid och andra läkemedel och 
innan man sätter in Paxlovid behöver man stämma av eventuella interaktioner 
i Liverpool Covid-19 Drug Interactions eller diskutera med infektionsläkare. 

HIV samt hepatit B och C 
Läkemedel mot HIV samt hepatit B och C är kostnadsfria enligt Smittskyddsla-
gen och behandlingen sköts enbart av infektionsläkare och barnläkare. 
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Immunglobuliner resp vacciner 
Vacciner 

Grundvaccin enbart mot 
stelkramp 

finns inte tillgängligt 

Grundvaccin enbart mot difteri finns inte tillgängligt 

Vaccin mot polio� Imovax Polio 
förfylld spruta�

grundimmunisering och 
booster 

Vaccin mot difteri, stelkramp och 
kikhosta 

Triaxis 
förfylld spruta�

i elevhälsans program och 
till gravida samt för booster 
till vuxna 

Vaccin mot difteri, stelkramp, 
kikhosta och polio 

Boostrix Polio 
förfylld spruta�

för booster till vuxna�

Vaccin mot difteri, stelkramp, 
kikhosta och polio 

Tetravac 
förfylld spruta�

grundimmunisering till barn 
och vuxna 

Vaccin mot difteri, stelkramp, 
kikhosta, polio, Hib och hepatit B�

Hexyon 
förfylld spruta�

grundimmunisering till barn 

Vaccin mot mässling, påssjuka och 
röda hund�

M-M-RVAXPRO�
förfylld spruta�

Vaccin mot tuberkulos� BCG-vaccin AJVaccines 
torramp 

Vaccin mot 
hepatit A 

Vaqta 
25 E 
50 E 
förfylld spruta�

(1-17 år)�

Vaccin mot 
hepatit B 

Engerix-B    
10 mikrogram 
20 mikrogram 
förfylld spruta�

(0-15 år)�

Vaccin mot 
hepatit A + B�

Twinrix Paediatric 
förfylld spruta

 (1-15 år)�

Twinrix Vuxen 
förfylld spruta�

Vaccin mot�
pneumokocker 

Vaxneuvance 
förfylld spruta�

(konjugerat vaccin för barn 6 
veckor–5 år, ingår i barnvac-
cinationsprogrammet) 

Pneumovax 
förfylld spruta�

(polysackaridvaccin) 

Apexxnar 
förfylld spruta�

(konjugerat vaccin)�

Vaccin mot influensa� Aktuellt preparat 
beroende på central�
upphandling och tillgång�
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Vaccin mot TBE� FSME-IMMUN Junior�
förfylld spruta�

(1-15 år)�

Encepur Barn 
förfylld spruta�

(1-11 år)�

FSME-IMMUN Vuxen�
förfylld spruta�

Encepur 
förfylld spruta�

Vaccin mot HPV� Gardasil 9 
förfylld spruta�

Vaccin mot rotavirus� RotaTeq 
oral suspension 

(3-dos)�

Vaccin mot vattkoppor� Varivax 
förfylld spruta�

Vaccination av barn 
Vaccinationsprogram – allmän del 

BARNHÄLSOVÅRD ELEVHÄLSA 
Ålder  6 - 8 v�3 mån 5 mån 12 mån 18 mån 5 år 
Årskurs 1–2� 5 8–9�

Rotavirus Dos 1 Dos 2 Dos 3 

Difteri,�
stelkramp,�
kikhosta 

Dos 1 Dos 2 Dos 3 Dos 4 Dos 5 

Polio Dos 1 Dos 2 Dos 3 Dos 4 

Hib Dos 1 Dos 2 Dos 3 

Pneumo-
kocker Dos 1 Dos 2 Dos 3 

Mässling,�
påssjuka,�
röda hund�

Dos 1 Dos 2 

HPV 
Dos 
1+2 

Föreskrifter om vaccination av barn i enlighet med det allmänna vaccinationsprogrammet för barn, HSLF-FS 2016:51 – Folk-
hälsomyndigheten. 

Dos 1 mot rotavirus ska ges före 12 veckors ålder och dos 2 ska ges före 16 
veckors ålder. Dos 2 får ges tidigast 4 veckor efter dos 1. Om vaccinationen ges 
i tre doser får den tredje dosen ges tidigast 4 veckor efter den andra dosen, och 
senast före 32 veckors ålder. 

Dos 1 mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio och Haemophilus influenzae typ 
b respektive pneumokocker får ges från 2,5 månaders ålder. Dos 2 ges tidigast 

183 



INF

 
 

 

 

 

 

 
 

6 veckor efter dos 1 och dos 3 ges tidigast 6 månader efter dos 2. Dos 4 ges tidi-
gast 3 år efter dos 3 och dos 5 ges tidigast 5 år efter dos 4. 

Dos 1 för vaccination mot mässling, påssjuka och röda hund får ges från tolv 
månaders ålder. 

Om intervallen mellan doserna i en vaccinserie råkar bli något längre än den 
rekommenderade, leder detta som regel inte till ett försämrat anslag. Man 
behöver således vanligen inte börja om serien från början. Däremot bör inte in-
tervallen mellan de olika vaccindoserna bli kortare än de rekommenderade på 
grund av risk för sämre anslag. 

Vaccination av vuxna och övriga vaccinationer 
Flertalet vacciner ska ges intramuskulärt och kan ges oberoende om patienten 
behandlas med antikoagulantia (Waran/NOAK). Tryck några minuter på vacci-
nationslokalen när nålen dragits ut, se riktlinje Vaccination vid antikoagu-
lantia (som finns på intranätet, sök ”vaccination antikoagulantia). 

Efter barnvaccinationsprogrammet sker i vuxen ålder återstimulering (boos-
ter) av tidigare givna grundvaccinationer. Inför utlandsresor görs dessutom 
specifik immunisering beroende på resmål och tidigare skydd. Råd kan även 
erhållas från Infektionskliniken. 

Polio 
Vaccinationsschemat bör innehålla minst fyra doser, varav minst två primär-
doser och två boosterdoser. Oberoende av antalet perorala doser ska det vara 
minst en dos avdödat vaccin (IPV). WHO rekommenderar numera ofta en dos 
IPV de senaste 12 månaderna vid resa till land med pågående utbrott. Sådan 
extra dos given mellan 1–4 års ålder räknas inte in i barnets vaccinations-
schema, men dos given efter 4 år kan räknas som tidigarelagd dos 4. Några 
allvarliga biverkningar till följd av för många poliovaccinationer har inte rap-
porterats. 

Difteri, stelkramp och kikhosta 
Den som är grundvaccinerad med tre sprutor som spädbarn har skydd mot 
stelkramp/difteri till och med boosterdos i barnvaccinationsprogrammet. Efter 
boosterdos/boosterdoser (en boosterdos vid 10 år om född 2001 eller tidigare, 
eller två boosterdoser vid 5–6 år respektive 14–16 år om född 2002 eller se-
nare) har man säkert skydd mot stelkramp/difteri i ytterligare minst 20 år. 

Enskilt grundvaccin mot stelkramp eller difteri finns inte längre att få tag i. 
Vid behov av grundvaccination i vuxen ålder får det ske med det för tillfället  
”smalast” tillgängliga barnvaccin (t ex Tetravac, Hexyon). Triaxis, alternativt 
diTekiBooster eller Boostrix, 0,5 ml används. Kikhosta sprids fortfarande trots 
barnvaccination i vårt land och naturlig sjukdom liksom vaccination har visat 
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sig ge en förhållandevis kort immunitet (fåtal år). Med en ökad användning av 
Triaxis eller motsvarande preparat, framför tidigare rekommenderade diTe-
booster, förväntas immuniteten mot kikhosta i befolkningen öka med en mins-
kad smittspridning som följd. 

Strävan bör vara att fortsätta boostra med kombinationen dTp unge-
fär vart 20:e år. Boostrix Polio kan användas som alternativ vid påfyllnad 
om man samtidigt önskar förbättra skyddet mot polio. Detta är speciellt lämp-
ligt vid utlandsresor där de flesta grundvacciner ligger långt tillbaka i tiden. 

Gravida rekommenderas vaccination mot kikhosta 
Nytt sedan 2022 är att gravida remmenderas vaccination mot kikhosta från 
graviditetsvecka 16 och framåt. Vaccination erbjuds med Triaxis. Vaccination 
under andra trimestern ökar chansen för maternellt överförda skyddande 
antikroppar även till prematurt födda barn. Det finns ingen övre gräns för när 
vaccinet kan ges. Vaccination anses gynnsamt även sent under graviditeten när 
maternella antikroppar sannolikt inte hinner överföras till barnet, då immuni-
tet hos mamma ändå anses minska smittrisken. Då immunitet mot kikhosta är 
kortvarig rekommenderas vaccination vid varje graviditet, vilket bedöms som 
ofarligt men kan medföra något mer lokala biverkningar på injektionsstället. 

Akuta åtgärder mot stelkramp vid oren sårskada: 
1. Ovaccinerad

1 dos (0,5 ml) im av grundvaccin (se ovan) innehållande vaccin mot tetanus.
Immunoglobulin mot tetanus 250 IE im, i olika extremiteter.
Kontakta Infektionskliniken, USÖ.

2. Den skadade tidigare fått en eller två doser oavsett tidsrymd
1 dos (0,5 ml) im av grundvaccin (se ovan) innehållande vaccin mot tetanus.
Vid starkt förorenat sår som ej kan excideras kontakta Infektionskliniken,
USÖ för eventuell immunoglobulinbehandling.

3. Den skadade tidigare fått tre doser (dvs är fullgott grundvaccinerad)
0,5 ml Triaxis (diTekiBooster/Boostrix) im om mer än 10 år sedan dos tre.

4. Den skadade tidigare fått fyra eller fler doser
0,5 ml Triaxis (diTekiBooster/Boostrix) im om mer än 20 år sedan sista dos.

Observera att vid grundvaccination (punkt 1–2) på akutmottagningen skickas 
remiss och kopia av journalblad till primärvården för fortsatt grundvaccination. 

Influensa 
Vaccination är den effektivaste åtgärden att förhindra svår influensasjukdom, 
sjukhusvård, komplikationer och död samt minska risken för smittspridning. 
Riskgrupper som kan drabbas av svår influensa är främst äldre, gravida och 
personer med vissa kroniska sjukdomar. 
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För information om aktuella vaccin, riskgrupper och rekommendationer hän-
visas till Smittskydd Örebro. 

Pneumokocker 
Vaccination mot pneumokocker rekommenderas till riskgrupper för allvarlig 
pneumokocksjukdom, inklusive personer som är 65 år och äldre. Vaccination 
mot pneumokocker ingår också i det nationella särskilda vaccinationsprogram-
met för riskgrupper som omfattar personer födda 1947 och senare från det år 
de fyller 75 år samt vissa medicinska riskgrupper. 

Dessutom rekommenderas vaccination till barn inom barnvaccinationspro-
grammet. 

För vuxna finns två varianter av pneumokockvaccin: Pneumovax, ett polysac-
karidvaccin som innehåller antigen från 23 olika serotyper och Apexxnar, ett 
konjugerat vaccin (dvs antigenet är bundet till ett protein vilket ger bättre im-
munstimulering) med antigen från 20 serogrupper. Vilket vaccin som ges beror 
på ålder och eventuellt underliggande sjukdomar. 

För information om riskgrupper och rekommendationer hänvisas till Smitt-
skydd Örebro. 

Vaxneuvance erbjuds utan kostnad på BVC vid 3, 5 och 12 månaders ålder. 
Denna vaccination ersätter inte användning av det 23-valenta polysackaridvac-
cinet (Pneumovax) som ska användas till barn över 2 år i riskgrupper. 

Covid-19 
För information om aktuella vaccin, riskgrupper och rekommendationer hän-
visas till Smittskydd Örebro och Folkhälsomyndighetens webbplats. 

RS-virus 
Under 2023 har två nya vaccin mot RS-virus godkänts för personer från 60 år. 
Vaccination rekommenderas för personer från 75 år och personer från 60 år 
med vissa bakomliggande sjukdomar. 

För information om aktuella vaccin, riskgrupper och rekommendationer hän-
visas till Smittskydd Örebro och Folkhälsomyndighetens webbplats. 

Hepatit A 
Vid resor till länder där hepatit A förekommer endemiskt finns risk för att bli 
smittad genom intag av förorenad mat och vatten. Även om barn sällan får en 
allvarlig sjukdom förekommer smittspridning på bl a förskola, varför vaccina-
tion bör erbjudas barn > 1 år som reser till endemiskt land. Individer uppvuxna 
i Afrika och Central/Sydamerika har troligen immunitet efter genomgången 
sjukdom, men långt ifrån alla uppvuxna i Sydostasien och Mellanöstern. Vid 

186 

https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/smittskydd/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/smittskydd/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/smittskydd/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/smittskydd/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/


INF

 

 

 
 
 
 
 
 
 
  

  
 

osäkerhet kan serologi kontrolleras. Ett alternativ är att vaccinera trots osäker-
het eftersom det inte är farligt att vaccinera även om immunitet föreligger. 

Primärvaccination (Vaqta) alternativt (Havrix), ger ett gott skydd under minst 
ett år. Efter boosterdosen som ges efter 6–12 månader kvarstår skyddet i minst 
30 år. Vid missad booster behöver man inte börja om med primärvaccination 
trots att flera år förflutit. Det går bra att ge boosterdos med Havrix eller Vaqta 
även om primärvaccinationen skett med annat hepatit A-vaccin. 

Hepatit B 
Vaccination erbjuds sedan 2012 gratis till alla barn i Region Örebro län. Vacci-
nation sker vid 3, 5 och 12 månaders ålder (Hexyon). Nyfödda med HBsAg-po-
sitiva mödrar vaccineras direkt efter födseln med Engerix-B och beroende på 
hur smittsam modern bedöms vara ges eventuellt hepatit B-immunglobulin. 

Risken för hepatit B-smitta vid utlandsresa är låg men vaccination rekom-
menderas vid längre utlandsvistelse i högendemiska länder eller vid frek-
venta korta resor. Vaccinet bekostas då av personen själv. Rekommenderat 
doseringsschema för Engerix-B är vid 0, 1 och 6–12 månader. Om längre tid 
förflutit mellan doserna behöver man inte börja om. Patienter med nedsatt im-
munförsvar (sämre vaccinationssvar kan förväntas) och patienter med hög risk 
för smitta kan erbjudas titerbestämning (s-anti-HBs) 3 månader efter tredje 
dosen. Detta för att avgöra om man svarat på vaccinationen och i och med 
detta kan anses ha livslång immunitet. 

Hepatit B vaccination (Engerix-B) rekommenderas till följande grupper: 

• Sexualpartner till person med smittsam hepatit B.
• Hushållskontakter till personer med kronisk hepatit B. .
• Personer med intravenöst missbruk (i kombination med hepatit A-vaccin).
• Män som har sex med män (i kombination med hepatit A-vaccin).
• Personer med kronisk hepatit C (i kombination med hepatit A-vaccin).
• Personer som lever med hiv.
• Personer med njursvikt och/eller i aktiv uremivård.
• Barn och personal inom barnomsorg vid förekomst av hepatit B i

barngruppen.
• Vårdtagare inom omsorgsverksamhet som kommer i kontakt med

personer med hepatit B.

Om en ovaccinerad eller icke immun person utsatts för säkerställd eller starkt 
misstänkt hepatit B-smitta ska postexpositionsprofylax ges så snart som 
möjligt. Handläggning bör ske i samråd med Infektionskliniken, USÖ. Den 
eventuella smittkällan ska om möjligt identifieras och prov tas för smittsam-
hetsbedömning. Beroende på smittsamhetsgrad ges antingen enbart hepatit 
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B-vaccin (fyra doser enligt schemat 0, 7, 21 dagar + 6–12 månader) eller en
kombination av hepatit B-vaccin och hepatit B-immunglobulin.

Twinrix är ett kombinerat vaccin mot hepatit A och hepatit B. Det är ett bra 
alternativ om även hepatit A-skydd önskas. Dos 1 och 2 ska ges med minst 4 
veckors intervall. Därefter har man ett gott skydd under 1 år. Efter 3:e dosen 
som ges efter 6–12 månader förväntas man ha motsvarande skydd som efter 
full vaccination med de enskilda vaccinerna. 

OBS! Hinner man inte ge 2 doser Twinrix före resa bör separat hepatit A och B 
vaccin väljas, då en enkel dos Twinrix inte ger ett tillräckligt skydd för hepatit A. 

Tuberkulos 
BCG-vaccin AJVaccines ges sc 0,05 ml till barn under 1 år och 0,1 ml till övriga. 

BCG-vaccination rekommenderas till: 
• Barn upp till 6 år (så länge barnet är inskrivet på BVC) med familjeursprung

från ett land med ökad eller hög TB-förekomst*
- vaccination erbjuds vid 4-8 veckors ålder på BVC (svar på PKU/SCID ska

föreligga).
• Barn upp till 18 år som enligt följande kriterier löper ökad risk att utsättas

för smitta:
- Aktuell TB hos en nära anhörig eller hushållskontakt.
- Inför planerad längre (mer än tre månader) vistelse i ett land eller område

med hög TB-förekomst om barnet kommer i nära kontakt med lokal-
befolkningen. 

Någon påfyllnadsdos av BCG-vaccin rekommenderas inte då en sådan inte har 
kunnat visas ha någon effekt. 

Vem ska inte vaccineras? 
Vaccination rekommenderas inte till vuxna eftersom effekten av BCG-vaccina-
tion inte är tillräckligt god hos dem. 

BCG-vaccin får inte ges till barn med medfödd immunbrist eller barn med för-
värvad immunbrist på grund av sjukdom eller behandling av sjukdom. 

Barn till kvinnor som under graviditeten medicinerat med läkemedel vilka 
nedsätter barnets immunförsvar, skall inte vaccineras med BCG förrän barnets 
immunförsvar inte längre är påverkat. 

Personer med positivt tuberkulintest (> 0 mm) eller positivt IGRA (Interferon 
gamma release assay) ska inte vaccineras. 

* se Riskländer avseende Tuberkulos på Folkhälsomyndighetens webbplats. 
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Tuberkulintest 
BCG-vaccination ska föregås av tuberkulintest (Tuberculin Skin Test, TST). 
Denna utförs med en dos av Tuberculin PPD RT 23 AJVaccines på under-
armens dorsalsida. Testet bör sättas och läsas av erfaren personal. Den ru-
tinmässiga riskgruppsvaccinationen av barn kan göras utan föregående TST 
upp till 18 månaders ålder, under förutsättning att barnet inte varit utsatt för 
smitta i familjen, hushållet eller i samband med en utlandsvistelse. 

Om TST utförts rekommenderas endast vaccination om reaktionen är helt ne-
gativ, dvs 0 mm. Upprepade tuberkulintest bör undvikas, då de kan ge upphov 
till boostereffekt med falskt positiv reaktion. 

IGRA 
TST kan även användas som del i hälsoundersökning för att utesluta tuber-
kulosinfektion. Denna frågeställning utreds dock i första hand med IGRA 
(Interferon gamma release assay) som är mer specifik för att identifiera tuber-
kulos och rekommenderas från två års ålder. IGRA reagerar inte på tidigare 
BCG-vaccination. 

Se Rekommendationer för preventiva insatser mot tuberkulos – Hälsokon-
troll, smittspårning och vaccination och Vaccination mot tuberkulos (TB), på 
Folkhälsomyndighetens webbplats. 

TBE 
Den fästingöverförda hjärnhinneinflammationen förekommer i stora delar av 
Europa. Sverige söder om Dalälven samt Gävle kommun bedöms som riskom-
råden för TBE, men med vissa lokala variationer. Smittan är vanligast inom 
Upplands och Södermanlands skärgårdar samt omkring Mälaren, men finns 
även västerut och i södra Sverige. De senaste åren har ett ökat antal fall rap-
porterats från Örebro. 

Fästingsäsongen börjar när temperaturen stiger över 4–5°C, dvs vanligtvis 
från mars/april till oktober/november, men varma vintrar kan fästingarna 
vara aktiva nästan året om. 

TBE-vaccination rekommenderas till : 
• Personer som vistas i skog och mark i Örebro län.
• Personer som vistas i skog och mark i riskområden i andra län, se Områden

med förhöjd förekomst av TBE på Folkhälsomyndigheten webbplats .
• Resenärer som vistas i skog och mark på Åland, i Baltikum eller riskområ-

den i Central- och Östeuropa.

Encepur och FSME-IMMUN betraktas som likvärdiga och det går bra att an-
vända olika vaccin vid de olika vaccinationstillfällena. 
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Grundvaccination sker med tre doser (2 doser med minst en månad emellan 
under första säsongen följt av 1 dos i början av nästa säsong). Till immunsuppri-
merade eller individer som fyllt 50 år när de påbörjar sin grundvaccination mot 
TBE ges en extra dos vaccin redan första säsongen, en–två månader efter dos 2. 
Är denna dos inte given kan den ges när som helst fram till och med att indivi-
den fått sin femte dos vaccin. Om längre tid har förflutit mellan doserna behöver 
grundvaccinationen ej startas om. Förväntat skydd finns först efter andra vac-
cindosen. Vid behov av snabbare skydd kan snabbvaccinationschema användas 
med 3 doser dag 0, 7 och 21. En fjärde dos ska då ges inför nästa säsong. 

Om fortsatt risk föreligger ges boosterdos efter 3 år och därefter var 5:e år. 

TBE-vaccin kan ges från 1-årsåldern och ger generellt ett bra skydd mot sjuk-
dom hos barn. Barn under 5 år blir dock mycket sällan allvarligt sjuka av TBE, 
och för de flesta kan vaccineringen vänta till efter 3-årsåldern, för att också få 
ett bättre vaccinimmunologiskt svar. 

Humant papillomvirus (HPV)�
Gardasil 9 är vaccin mot humant papillomvirus (HPV) för prevention av hög-
gradig cervixdysplasi och cervixcancer. Gardasil 9 skyddar också mot genitala 
vårtor, condyloma acuminata (spetsvårtor). 

Från 2010 ingår vaccination med HPV-vaccin i det allmänna programmet för 
flickor födda 1999 och senare. I samband med screening mot livmoderhalscan-
cer har alla kvinnor födda 1994-1999 rätt till avgiftsfri HPV-vaccination. Från 
2020 ingår även vaccination av pojkar födda 2009 och senare. 

Vaccination utanför det allmänna vaccinationsprogrammet eller som inte blivit 
givet under skoltiden kan ske via regionens vårdcentraler. Vaccination sker 
med två doser även till vuxna (regionalt beslut). HPV-vaccin kan rekommen-
deras vissa riskgrupper och vaccineras då enligt rådande lokala och nationella 
riktlinjer för respektive riskgrupp. 

Vattkoppor 
De flesta som har vuxit upp i Sverige har haft vattkoppor som barn. Efter ge-
nomgången sjukdom finns virus kvar i de basala ganglierna nära ryggraden 
och kan reaktiveras och ge bältros senare i livet. Ca 3 % av den vuxna befolk-
ningen saknar immunitet. Det är vanligare med avsaknad av immunitet hos de 
som har invandrat från tropiska länder. Vattkoppor hos barn ger oftast en lind-
rig sjukdom med feber och vätskefyllda, kliande utslag, men allvarlig sjukdom 
med t ex utbredd blåsbildning eller cerebellit förekommer. Med stigande ålder 
ökar risken för mer allvarlig sjukdom. 

Det finns två godkända vaccin: Varivax och Varilrix. Båda vaccinen består av 
levande försvagade virus och bedöms som likvärdiga och utbytbara. Vaccinen 
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ska inte ges vid immunsuppression eller vid graviditet. I många länder ingår 
vaccination mot vattkoppor i barnvaccinationsprogrammet och Folkhälsomyn-
digheten utreder frågan om allmän barnvaccination i Sverige. 

Vaccinet kan ges till vuxna och barn från 9 månaders ålder och består av 2 
doser som ges med 1-6 (12) månaders intervall (för barn under ett år rekom-
menderas minst 3 månader mellan doserna). För bättre långvarigt skydd re-
kommenderas det längre tidsintervallet, medan det korta intervallet föredras 
då snabbt skydd är önskat på grund av t ex utbrott på förskola. 

Hos vuxna kan vaccination användas för att förhindra ett insjuknande i vatt-
koppor efter en exposition om det ges inom 48 timmar. Om det ges inom 72 
timmar kan det lindra symtom vid eventuell sjukdom. Det är ofarligt att vac-
cinera vid immunitet, varför postexpositionsprofylax ska ges redan vid miss-
tanke att patienten saknar immunitet. 

Bältros 
Zostavax var det första vaccinet mot bältros. Eftersom den förväntade nyttan 
av vaccinet för den enskilda individen är ganska liten i relation till kostnaden, 
rekommenderas inte Zostavax av Läkemedelskommittén. 

Sedan några år finns ett inaktiverat vaccin mot bältros (Shingrix) godkänt från 
50 års ålder samt till vuxna oavsett ålder med ökad risk för bältros. Vaccinet 
har i studier visat på över 90 % skyddseffekt i alla åldersgrupper över 50 år. 
Läkemedelskommittén bedömer att det är ett välkommet alternativ till Zosta-
vax, men inväntar Folkhälsomyndighetens rekommendationer som förväntas 
komma under 2023. Patienter med immunsuppression och mycket hög risk för 
bältros kan erbjudas vaccin efter individuell bedömning. Övriga patienter som 
önskar vaccinera sig mot bältros hänvisas tillsvidare till privata vaccinations-
mottagningar. 

Meningokocker 
Meningokocker kan orsaka bakteriell hjärnhinneinflammation och svår sepsis. 
Idag finns två likvärdiga vaccin (Menveo och Nimenrix) som skyddar mot sero-
grupperna ACWY, samt två vaccin (Bexsero och Trumenba, ej utbytbara) som 
skyddar mot serogrupp B. Det är inte klarlagt om boosterdoser behöver ges. 

De senaste åren dominerar i Sverige serogrupp W och Y som står för ca två 
tredjedelar av fallen. I många länder ingår meningokockvaccin i barnvaccina-
tionsprogrammet, dock inte i det svenska vaccinationsprogrammet. Däremot 
kan det vara aktuellt med vaccination vid ökad risk t ex i samband med resor 
eller vid pågående utbrott. Vaccination rekommenderas även till vissa patienter 
som saknar mjälte (se PM ”Vaccination av vuxna vid splenektomi”, som 
finns på intranätet sök ”vaccination av vuxna splenektomi”). 
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Mässling 
Mässling är en mycket smittsam virusinfektion som kan ge allvarliga kompli-
kationer såsom pneumoni och encefalit med risk för bestående hjärnskada. 
Sedan allmän mässlingvaccination infördes i Sverige 1982 är sjukdomen 
sällsynt. Fortfarande förekommer enstaka, framför allt importfall som ibland 
leder till utbrott med flera sammakopplade fall. Det finns inga aktiva läkeme-
del mot mässling men sjukdomen kan förebyggas med vaccination. Genom-
gången sjukdom ger livslångt skydd. För övriga rekommenderas 2 doser vaccin 
mot mässling-påssjuka-rödahund M-M-RVAXPRO med minst 1 månad, helst 6 
månader mellan doserna. Personer som bara fått en dos vaccin har otillräcklig 
immunitet. Utrikes födda med osäkert vaccinationsstatus får betraktas som 
ovaccinerade. Det är ofarligt att vaccinera mot mässling även om immunitet 
finns. M-M-RVAXPRO är ett levande vaccin och ska ej ges till gravida eller im-
munsupprimerade. 

För personer som vuxit upp i Sverige och som saknar kännedom 
om tidigare genomgången sjukdom eller vaccination mot mässling 
kan följande vara ett stöd vid bedömning av mässlingsimmunitet: 

• Födda före 1960 har sannolikt haft mässling – behöver ej vaccin. 
• Födda mellan 1960–1969 saknar 5–10 % immunitet – om osäkerhet kring ti-

digare mässlingsinfektion, vaccinera med 2 doser M-M-RVAXPRO med 1 års 
intervall mellan doserna. 

• Födda 1970–1980 har fått en dos vaccin i skolan och många har fått en dos 
som barn – om individen inte haft mässling och saknar dokumentation av 
två doser vaccin, ge 1 dos M-M-RVAXPRO. 

• Födda 1981 eller senare har fått 2 doser vaccin – behöver ej vaccineras. 

Rekommendationer för vaccination av personal inom vård och omsorg 
Vaccination av personal inom vård och omsorg syftar till att skydda personalen 
men också minska smittspridning till patienter och vårdtagare. Arbetsgivaren 
är ansvarig för att inventera vaccinationsskyddet vid nyanställning. Verksam-
heten behöver även ha rutiner för att se över om vaccinationsskyddet behöver 
uppdateras eller kompletteras hos redan anställda. Kostnaden för vaccinatio-
nen betalas av den anställdes arbetsplats. 
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Inom Region Örebro Län rekommenderas följande vaccination till 
aktuella personalgrupper: 
• Difteri: Personal med yrkesmässigt ökad risk för exponering på akut-

mottagning, infektions- och öronklinik, intensiv- och anestesi-
vård och inom primärvård. 

• Hepatit B: Vid yrkesmässig risk för blodexponering.
• Influensa: Årligen, inför influensasäsong till all personal inom vård och

omsorg som arbetar nära patienter och omsorgstagare. 
• Mässling: All personal inom vård och omsorg, även de som inte har direkt

patientkontakt (t ex servicepersonal, vaktmästare, patient-
transport, städ, kassapersonal), ska vara vaccinerade med två 
doser eller ha immunitet efter genomgången sjukdom. 

• Röda hund: Kvinnor i fertil ålder med patientnära arbete och personal inom
mödrahälsovård. 

• Vattkoppor:  Personal som saknar immunitet mot vattkoppor och som
arbetar inom mödravård, förlossning, neonatalvård eller i verk-
samheter som vårdar patienter med nedsatt immunförsvar. 

Parasitsjukdomar 

Medel mot springmask 
Pyrvin Pyrvin 

tabl 100 mg 
(receptfritt) 

Medel mot spol- och 
springmask 
Mebendazol Vermox 

oral suspension 20 mg/ml 
tabl 100 mg 
(receptfritt) 

Medel mot flatlöss 
Disulfiram + bensylbensoat Tenutex 

kutan emulsion 20 mg/g + 225 mg/g�

Medel mot huvudlöss 
Dimetikon Medicintekniska produkter (CE-märkta)�

luskam 

Medel mot skabb 
Disulfiram + bensylbensoat Tenutex 

kutan emulsion 20 mg/g + 225 mg/g�

193 



INF

 

 

 

För behandling av springmask är pyrvin (Pyrvin) och mebendazol (Vermox) 
likvärdiga. Vermox doseras 100 mg som engångsdos och är säkert att ge från 
12 mån ålder  trots varning i FASS. Pyrvin doseras 100 mg / 10–15 kg kropps-
vikt som engångsdos (endast tillåtet till barn > 10 kg vikt). Pyrvin ger röd av-
föring. 

För båda preparaten upprepas behandlingen efter 2–3 veckor för att undvika 
reinfektion. Vid springmask behandlas alla i familjen samtidigt. 

Tillgången på effektiva lusmedel är mycket begränsad. Förstahandsmedel vid 
behandling av huvudlöss är medicintekniska produkter (CE-märkta) innehål-
lande dimetikon som är en silikonolja som appliceras i hårbotten (t ex Hedrin 
eller Nyda). Vid behandlingsmisslyckande rekommenderas disulfiram + ben-
sylbensoat (Tenutex). Det är viktigt att noggrant följa den information som 
finns på förpackning/bipacksedel. Kamma håret varje dag med luskam under 
behandlingstiden samt 2 veckor efter avslutad behandling med lusmedlet. Vid 
löss behandlas endast den eller de drabbade och helst samtidigt. 

Vid flatlöss används disulfiram + bensylbensoat (Tenutex). 

Vid skabb rekommenderas disulfiram + bensylbensoat (Tenutex). Diagnosen 
bör alltid verifieras genom påvisande av skabbdjur innan behandling ges. Vid 
skabb behandlas även partner och övrig familj. 
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Mag- och tarmsjukdomar 
Dyspeptiska symtom 

Alginsyra + antacida 
Natriumalginat + aluminiumoxid Gaviscon (ej inom förmån) 

+ natriumvätekarbonat oral suspension 
+ kalciumkarbonat (ej kalciumkarbonat tuggtabl 
i tuggtabletterna)

Natriumalginat + natriumvätekarbonat Galieve (ej inom förmån) 

+ kalciumkarbonat oral suspension 
tuggtabl 

Histamin-2-receptorantagonister 
Famotidin Pepcid (ej inom förmån) 

tabl 10 mg 

Protonpumpshämmare (PPI)�
Omeprazol Omeprazol 

enterokaps 20 mg 

Gastroesofagal refluxsjukdom (GERD)�
Gastroesofagal refluxsjukdom (GERD) ger halsbränna och sura uppstötningar 
och kan orsaka peptisk skada på esofagusslemhinnan. 

Egenvård 

• Höja huvudändan på sängen vid nattliga besvär
• Ordnade måltidsvanor och försiktighet med stora, fettrika måltider
• Ej äta sent

Levnadsvanor 

• Sluta röka
• Försiktighet med alkohol
• Viktnedgång vid övervikt

Vid intermittenta, lindriga besvär bör patienten i första hand hänvisas till re-
ceptfria medel som Gaviscon, Galieve, Pepcid eller Omeprazol. 

Histamin-2-receptorantagonister hämmar magsäckens syrasekretion. För när-
varande finns endast famotidin (Pepcid) på den svenska marknaden. Famoti-
din finns endast utanför förmånen och alla förpackningar är receptfria. Det kan 
förekomma reboundfenomen vid utsättning men de är som regel kortvariga. 
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Vid svårare besvär och vid verifierad esofagit ges Omeprazol. Utläkning sker 
vanligtvis inom 4–8 veckor. Några patienter kräver fortsatt behandling för 
symtomkontroll. I dessa fall är ofta en lägre PPI-dos tillräcklig, ibland räcker 
”vid behovs” medicinering. Ett undantag är patienter med Barretts esofagus 
(intestinal metaplasi i matstrupen). Dessa patienter behöver ofta hög dos 
40–80 mg omeprazol för att motverka dysplasiutveckling. 

Vid GERD handlar det ofta om längre tids behandling varvid prisskillnaderna 
mellan olika PPI är intressant. Vid esofagit är startdos 40 mg omeprazol per 
dygn, i senare fas kan 20 mg räcka för symtomlindring. 

Protonpumpshämmarna är ur effektsynpunkt väsentligen likvärdiga. Ome-
prazol rekommenderas som förstahandspreparat av kostnadsskäl. Om man 
befarar interaktion med andra läkemedel (t ex citalopram/escitalopram eller 
klopidogrel) är Pantoprazol att föredra. Individer med ändrad anatomi t ex 
efter ventrikelresektion/fetmakirurgi kan i vissa fall ha behov av högre doser. 

Individer som har genomgått större magsäcksoperation, tex gastrektomi eller 
gastric bypass, har ofta sämre effekt av protonpumpshämmare. För att för-
bättra effekten bör munsönderfallande tabletter (lansoprazol) eller öppnade 
kapslar användas samt dosen fördubblas. 

Även patienter med sväljsvårighet kan behöva munsönderfallande tabletter 
(lansoprazol) öppnade kapslar eller uppslammade enterotabletter se Region 
Skånes app eller webbsida Stöd vid läkemedelshantering, välj Krossning. 

Utsättning eller byte av protonpumpshämmare (PPI)�
En betydande överförskrivning av PPI föreligger. Det är viktigt att PPI an-
vänds på rätt indikation. Till exempel har de flesta patienter med funktionell 
dyspepsi ingen nytta av PPI-behandling. Om ingen klar behandlingsindikation 
finns bör utsättning prövas. 

Det finns ett ökande antal rapporter om biverkningar efter långtidsanvänd-
ning av PPI (frakturer hos kvinnor, gastroenterit – Clostridioides difficile 
m fl). Senare epidemiologiska studier har visat misstänkta samband med akut 
njursjukdom, försämrad absorption av vitamin B12, hjärtinfarkt och pneu-
moni. Hypomagnesemi kan förekomma vid långvarig behandling med PPI, 
särskilt i kombination med t ex diuretika eller digoxin. 

Vid utsättning efter långvarig PPI-behandling bör man vara beredd på att man 
i många fall måste trappa ut denna mycket långsamt (månader) för att undvika 
reboundfenomen. Om en patient är insatt på esomeprazol och behov av ned-
trappning föreligger måste man beakta att esomeprazol är dubbelt så potent 
som omeprazol. 
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Förslag på nedtrappningsschema: 
Steg Läkemedel Dosering Tidsperiod Exempel 

1 PPI Halv grunddos x 1 alternativt 
hel grunddos varannan dag 

4 veckor Omeprazol 10 mg x 1 

2 PPI Halv grunddos varannan dag 
alternativt hel grunddos var 
4:e dag 

4 veckor Omeprazol 10 mg varannan dag 

3 PPI Halv grunddos var 4:e dag 4 veckor Omeprazol 10 mg var 4:e dag 

4 Antacida Vid behov 4 veckor Novalucol 

Livsstilsförändringar är ett viktigt komplement. 
Steg 1 och 2 finns tillgänglig som receptmall ”Omeprazol 10 mg för nedtrappning från långtidsbehandling med 20 mg 
dagligen, magsyra”. 

Läkemedelskommittén har tagit fram en patientbroschyr ”Information om 
omeprazol och andra protonpumpshämmare – att sluta med behandlingen”. 
Broschyren kan skrivas ut från www.regionorebrolan.se/Läkemedelsrekom-
mendationer/Patientinformation. 

Helicobacter pylori 
Vid så gott som alla duodenalsår och majoriteten av ventrikelsår föreligger 
infektion med Helicobacter pylori (Hp). Provtagning med Hp-antigen i feces 
rekommenderas inför gastroskopi samt 1-2 månader efter HP-eradikering 
för kontroll av utläkning. Man bör vara utan protonpumpshämmare 2 veckor 
innan provtagning för att minska risken för falskt negativa svar. Efter två tidi-
gare eradikeringsförsök rekommenderas gastroskopi med provtagning, odling 
och resistensbestämning. 

Ventrikelsår ska undersökas med Hp-provtagning. Vid positivt fynd ska er-
adikeringsbehandling ges. Ventrikelsår, till skillnad från duodenalsår, följs 
endoskopiskt till läkning. 

Enligt svenska och internationella riktlinjer rekommenderas “Test & treat” för 
patienter <50 år med positivt Hp-antigen i feces vid outredd dyspepsi där det 
saknas alarmsymtom som utgör indikation för gastroskopi. Se nationella rikt-
linjer på: svenskgastroenterologi.se, sök funktionell dyspepsi. 

Trippelbehandling vid eradikering av Helicobacter pylori 

Omeprazol enterokaps 20 mg, 1 x 2�
Amoxicillin dispergerbar tabl 1 g, 1 x 2�
Klaritromycin tabl 500 mg, 1 x 2�

För en veckas behandling. 
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För duodenalulcus vid förekomst av Hp räcker denna behandling, men vid icke 
Hp-orsakade duodenalulcus eller vid sår i ventrikeln, ges behandling med 
omeprazol 20 mg vanligtvis i ytterligare minst åtta veckor eller till endoskopisk 
läkning. 

Vid Pc-allergi ges kombinationsbehandling med enterokaps Omeprazol 20 mg 
1 x 2, tabl Klaritromycin 500 mg 1 x 2 samt tabl Metronidazol 400 mg 1 x 2 i 
en vecka. 

Vid ulcussjukdom ska alltid uppföljning med Hp-antigen i feces göras minst 4 
veckor efter avslutad behandling. 

Vid utebliven effekt av en första eradikering rekommenderas 14 dagars be-
handling med Esomeprazol 40 mg 1 x 2, Amoxicillin 1 g 1 x 2, Metronidazol 
400 mg 1 x 2. 

Att tänka på vid behandling med COX-hämmare 
COX-hämmare orsakar ofta slemhinneskador i ventrikel och duodenum. 
COX-hämmare bör undvikas till äldre/sköra patienter, patienter som genom-
gått överviktsoperation, patienter med tidigare ulcussjukdom eller vid samti-
dig SSRI-behandling. Om behandling ändå är nödvändig bör COX2-hämmare 
användas i första hand (t ex etoricoxib, dock ej till patienter med acetylsalicyl-
syra). 

Laxantia 
Förstoppning 
Icke farmakologisk behandling är ökat intag av vätska, kostfiber och motion – 
detta bör prövas i första hand. 

Utredning av obstipationsbesvär som inte svarat på icke farmakologisk be-
handling bör inkludera anamnes på kost, livsföring och läkemedel. Exempel 
på läkemedel som medför ökad risk för förstoppning är opioider, järn i tablett-
form, kalciumblockerare och läkemedel med antikolinerg effekt. 

Det saknas välgjorda jämförande kliniska studier för utvärdering av traditio-
nella läkemedel mot förstoppning. Utifrån beprövad erfarenhet rekommen-
deras osmotiskt aktiva läkemedel, bulkmedel samt tarmirriterande medel. 
Tarmirriterande medel kan ofta ge diarré som biverkan och bör användas med 
viss försiktighet. 

206 



MAG

 
 

 

 

Osmotiskt aktiva medel 
Laktulos Laktulos/Duphalac�

oral lösning 670 mg/ml 

Makrogol + Movicol (samt utbytbara preparat) 
elektrolyter 

Makrogol Forlax, Omnilax 
pulver till oral lösning, dospåse 

Bulkmedel 
Ispaghula Vi-Siblin 

granulat 610 mg/g 
granulat i dospåse 610 mg/g 

Tarmirriterande medel 
Natriumpikosulfat Cilaxoral 

orala droppar 7,5 mg/ml 

Bisakodyl Toilax 
Enterotablett 5 mg 

Klysma 
Natriumcitrat + Microlax 
natriumlaurylsulfoacetat rektallösning 

Laktulos/Duphalac är ofta effektivt, men kan ge biverkningar i form av upp-
kördhet och spänningskänsla i buken. 

Vi-Siblin är ett bulkmedel som kan användas vid lindrig förstoppning och IBS 
med blandade tarmvanor. 

Inolaxol har länge varit restnoterad, varför den inte rekommenderas i 1:a hand 
längre. 

Bulkmedel t ex Vi-Siblin, Inolaxol rekommenderas inte vid 
sväljsvårigheter, efter bariatrisk kirurgi, vid opioidinducerad för-
stoppning eller till äldre på grund av förstoppningsrisk. 

Microlax rekommenderas vid tillfällig förstoppning. 

Makrogol + elektrolyter (Movicol, samt utbytbara preparat) alternativt 
makrogol (Forlax, Omnilax) är osmotiskt aktiva medel som kan vara bra alter-
nativ vid behandling av tillfällig svårare förstoppning. Preparaten kan också 
användas till patienter med nedsatt tarmfunktion sekundärt till sjukdom eller 
vid behandling med läkemedel som kan ge förstoppning som biverkan. 
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Tarmirriterande medel som Cilaxoral och Toilax kan användas som tillägg till 
bulkmedel eller osmotiska laxativa. Båda preparaten omvandlas i tjocktarmen 
till samma aktiva substans. 

Prukaloprid (Resolor) är en lokalt verkande 5HT4-agonist mot förstoppning. 
Preparatet är endast subventionerat för patienter som inte svarar på konventio-
nell behandling. 

Opioidorsakad förstoppning 
Movicol eller Forlax/Omnilax eventuellt i kombination med Cilaxoral eller 
Toilax används till patienter som smärtbehandlas med opioider (t ex morfin). 
Även Laktulos kan prövas som ett alternativ till Forlax/Omnilax eller Movicol. 

Fiberinnehållande preparat (bulkmedel) är inte lämpligt vid opioidorsakad 
förstoppning. 

Naloxegol (Moventig), metylnaltrexon (Relistor) och oxikodon/naloxon (Tar-
giniq) är alternativ som kan testas vid opioidinducerad förstoppning där inte 
konventionell behandling hjälper tillräckligt. Var god se kapitel Smärta och 
inflammation, rubrik Biverkningar vid opioidbehandling. 

Irritable bowel syndrome, IBS 
Vid IBS är grundläggande behandling information till patienten om tillstån-
dets godartade natur samt livsstilsråd (regelbundna måltider, äta långsamt, re-
gelbunden fysisk aktivitet). Så kallad ”low FODMAP”-diet (fermentable oligo-, 
di-, monosacharides and polyols) kan prövas. I så fall rekommenderas att detta 
sker med stöd av dietist (i dagsläget endast tillgängligt i privat regi). Farmako-
logisk behandling kan vara aktuell vid mer uttalade symtom och behandlingen 
inriktas då mot dominerande symtom (obstipation – ispaghula eller sterku-
liagummi, diarré – loperamid). SSRI kan prövas vid IBS. Vid dominerande 
smärtproblematik kan amitriptylin i låg dos till kvällen prövas. 

Linaklotid (Constella) kan prövas till patienter med IBS och uttalad förstopp-
ning. Diarré är en vanlig biverkan som dock kan minska under behandlingens 
gång. Constella ingår endast i läkemedelsförmånen för patienter med svår 
colon irritabile med förstoppning som inte får effekt av eller inte tolererat 
annan behandling. 

Dokumentet ”Handläggning IBS-patienter Region Örebro län” finns på in-
tranätet, sök ”IBS”. 
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Hemorrojder 

Lokalanestetika + 
glukokortikoider 
Lidokain Xyloproct 
+ hydrokortison rektalsalva 

supp 

Medel för behandling
av smärtande kronisk 
analfissur 
Glyceryltrinitrat Rectogesic�

rektalsalva 4 mg/g 

Vid symtomgivande hemorrojder rekommenderas i första hand Xyloproct 
rektalsalva eventuellt i kombination med Xyloproct suppositorium. Doloproct 
är ett alternativ vid mer uttalade besvär. Preparatet innehåller en starkare kor-
tisonberedning vilket begränsar användningstiden till högst två veckor. 

Vid analfissur används glyceryltrinitrat (Rectogesic) för att bryta mus-
kelspasm och på så vis underlätta läkning. Då detta preparat innehåller glyce-
ryltrinitrat bör kontraindikationer beaktas före insättning. 

Vid både analfissur och hemorrojder är det viktigt att behandla bakomliggande 
förstoppning. 

Antidiarroika 
Propulsionsdämpande
medel 
Loperamid Loperamid 

kaps 2 mg 

Kolestyramin Questran 
pulver till oral suspension, dospåse 4 g 

Loperamid kan användas för symtomkontroll vid diarré-dominerad IBS och 
mikroskopisk kolit. Preparatet ska användas med försiktighet vid aktiv ulcerös 
kolit, Crohns sjukdom eller infektiös kolit. Loperamid är en opioid och har där-
med en missbrukspotential vid högre doser (mer än 4 gånger rekommenderad 
maxdos). En risk vid överdosering är allvarliga arytmier. 

Kolestyramin (Questran) är ett effektivt läkemedel vid kronisk diarré orsa-
kad av ökat inflöde av gallsyror i tjocktarmen. Kolestyramin finns också som 
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Questran Loc eller som Kolestyramin Alternova som inte innehåller sackaros. 
Andra läkemedel bör tas minst en timme före eller sex timmar efter intag av 
kolestyramin. Långvarigt bruk kan medföra brist på fettlösliga vitaminer. 

Inflammatorisk tarmsjukdom, IBD 
Ulcerös kolit och Morbus Crohn behandlas till största del inom gastro-
enterologin. IBD är kroniska sjukdomar med akuta skov som ofta kräver livs-
lång underhållsbehandling. Diagnosen ställs ofta utifrån endoskopiska fynd 
med biopsier. Hos patienter med blodig diarré eller diarré under mer än två 
veckor, som inte är infektiös, ska IBD misstänkas. Vid misstanke om IBD 
remitteras till endoskopienheten. 

Mikroskopisk kolit 
Mikroskopisk kolit är en sjukdom som kännetecknas av oblodig kronisk diarré 
och som oftast drabbar äldre kvinnor. Det är viktigt att känna till att mikro-
skopisk kolit ofta kan vara utlöst av läkemedel. 

Antiinflammatorisk behandling 
Budesonid Entocort�

depotkaps 3 mg 

Vid recidiv av tidigare biopsiverifierad diagnos kan behandling med budesonid 
(Entocort) initieras i primärvården. Vid uttalade besvär eller täta recidiv
 (>1 /år) remitteras till gastroenterolog. 

Vid behandling med budesonid (Entocort) depotkaps rekommenderas en 9 
veckors kur: 9 mg dagligen i 3 veckor, 6 mg dagligen i 3 veckor och 3 mg dagli-
gen i 3 veckor. 

Digestionsmedel 

Digestionsenzymer�
Kombinationer Creon 25000 

enterokaps 

Substitution med pankreasenzymer är indicerad vid pankreasinsufficiens med 
maldigestion och malabsorption. Innan behandling påbörjas tas prov på fekalt 
elastas. Exocrin pankreasinsufficiens kan misstänkas hos patienter med fekalt 
elastas (F-elastas <200 µg/g. Falskt låga värden på F-elastas förekommer efter 
intag av mat med lågt innehåll av fett och protein. Därför rekommenderas en 
fettrik måltid dagen före provtagning. 
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Vid behandlingsindikation inleder man med 2 enterokapslar Creon 25000 vid 
frukost, lunch och middag samt 1 enterokapsel 25000 vid fika/mellanmål. 
Enzymerna intas i början av måltid. 

Behandlingseffekten bör följas upp och utvärderas. 

Vid otillräcklig effekt lägg till PPI för att öka pH och därmed möjliggöra 
frisättning av Creon. 

Gallsten 

Gallsten 
Naproxen Naproxen 

tabl 250; 500 mg 

Paracetamol Alvedon, Paracetamol 
tabl 500 mg, 1 g 

Diklofenak Voltaren 
amp 25 mg/ml 

Diklofenak�
supp 50 mg 

I första hand kan vid måttliga smärtor tablett Naproxen 500 - 750 mg ges, 
eventuellt i kombination med Paracetamol tablett. Vid svåra stensmärtor med 
behov av omedelbar smärtlindring rekommenderas diklofenak (Voltaren) 
intramuskulär injektion 50–75 mg eller Diklofenak suppositorier. Tillägg av 
spasmolytika till NSAID ger ingen ytterligare effekt. Vid anamnes på anafylaxi 
efter intag av diklofenak eller annat NSAID eller absolut kontraindikation för 
även engångsbehandling med NSAID kan man överväga behandling med para-
cetamol intravenöst, patienten behöver då remitteras till sjukhus. 
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Antiemetika 

Antihistamin 
Meklozin Postafen 

tabl 25 mg 

Dopaminreceptorblockerare�
Metoklopramid Primperan 

amp 5 mg/ml 

Metoclopramide 
tabl 10 mg 

Antikolinergika 
Hyoscin Scopoderm 

depotplåster 1 mg/72 tim 

Nausea/emesis förekommer som symtom vid en lång rad tillstånd av högst 
skiftande karaktär. I princip skall man alltid eftersträva att behandla orsaken. 
Vid valet av antiemetika är det av betydelse att känna till genom vilken meka-
nism illamåendet utlöses i det enskilda fallet. 

Som antiemetika används huvudsakligen antihistaminer och metoklopramid. 
Metoklopramid (Metoclopramide/Primperan) har dels en indirekt effekt på 
kräkcentrum (ungefär som neuroleptika), men har också en lokal effekt på 
ventrikeln och duodenum genom att relaxera pylorus och stimulera motiliteten. 

Inom gruppen dopaminreceptorblockerare finns också Domperidon som inte 
passerar blodhjärnbarriären och endast är subventionerad för patienter med 
Parkinsons sjukdom. 

Biverkningarna är de förväntade för respektive preparatgrupp. Särskilt bör 
man observera risken för extrapyramidala symtom vid behandling med Me-
toclopramide/Primperan. Detta gäller särskilt vid behandling av barn och 
yngre vuxna. Akatisi, dvs oförmåga att vara stilla förenat med ångest och rast-
löshet, kan förekomma liksom akut dystoni. Akatisi och dystoni är dosbero-
ende biverkningar och uppträder ofta inom några dagar efter insättning. 

Antiemetika vid opioidbehandling respektive palliativ vård, se kapitel Smärta 
och inflammation respektive kapitel Palliativ vård och vård i livets slut. 

Graviditetsillamående 
Se kapitel Gynekologi och obstetrik. 

Rörelsesjuka�
Meklozin (Postafen) har effekt i 12 timmar och intas 1 timme före avresa. 
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Hos vuxna och barn över 10 år är skopolaminplåster (Scopoderm), som appli-
ceras bakom örat, effektiv som profylax mot rörelsesjuka. Plåstret måste app-
liceras 5–6 timmar före resan och effekten varar i minst 72 timmar. Inget av 
preparaten ingår i läkemedelsförmånen. 

Rörelsesjuka hos barn, se kap Rekommenderade läkemedel för barn 2025–2026. 

Antiemetika vid cytostatikabehandling 

Serotonin (5HT3)-receptorantagonist�
Ondansetron Ondansetron 

amp 2 mg/ml 
tabl 4; 8 mg 

Kortikosteroider 
Betametason Betapred 

amp 4 mg/ml 
tabl 0,5 mg 

Neurokinin (NK1)-receptorantagonist  +�
5HT3-receptorantagonist 
Netupitant + Akynzeo 
palonosetron kaps 300 mg/0,5 mg 

Illamående och kräkningar är fortfarande en påtaglig och ibland svårbehandlad 
biverkan av cytostatikabehandling. Dessa besvär kan felaktigt behandlade kraf-
tigt försämra patienternas livskvalitet och i vissa fall även förhindra genomför-
andet av en kurativt syftande behandling. Gastrit som orsak till illamående är 
inte ovanligt och man bör utesluta detta. Cytostatikaillamående delas in i akut 
(inom 24 timmar, oftast relaterat till serotonin), fördröjt (från 24 timmar till 
flera dygn, delvis relaterat till substans P) och så kallat förväntansillamående. 

Det akuta illamåendet kan som regel effektivt behandlas med en kombination 
av 5HT3-receptorantagonister (Ondansetron) och kortikosteroid, betameta-
son (Betapred). Samtliga preparat inom gruppen 5HT3-receptorantagonister 
får anses vara jämbördiga gällande effekt. Ondansetron och granisetron finns 
som generika. Ondansetron rekommenderas i första hand ur kostnadssyn-
punkt. Palonosetron har längst effektduration och ges alltid som en dos, men 
är betydligt dyrare än övriga 5HT3-receptorantagonister. Palonosetron kan ges 
som intravenös injektion eller per os (Aloxi). Preparat med palonosetron ingår 
inte i läkemedelsförmånen. 

Vid högemetogen cytostatikabehandling (ofta innehållande cisplatin) re-
kommenderas tillägg med antagonist mot human substans P-neurokinin-1 
(NK1)-receptor för behandling av fördröjt illamående. Idag används oftast 
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Akynzeo. Det är ett kombinationspreparat med 5HT3-receptorantagonist 
(palonosetron 0,5 mg) och NK1-receptorantagonist (netupitant 300 mg). Den 
rekommenderade dosen för Akynzeo är en kapsel minst en timme före start 
av varje cytostatikakur. Som alternativ kan man ge Aprepitant. Vid behov av 
intravenös behandling finns Fosaprepitant. 

Det fördröjda illamåendet är ofta mer svårbehandlat. Den bästa doku-
mentationen för behandling av fördröjt illamående har en kombination av 
NK1-receptorantagonist och kortikosteroid, betametason (Betapred). 5HT3-re-
ceptorantagonister har dålig dokumentation vid fördröjt illamående och med-
för ofta en besvärande förstoppning. 

Metoklopramid (Metoclopramide) 10 mg vid behov och olanzapin (olanzapine 
varianter) 2,5–5 mg vid behov används som tilläggsbehandling. 
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Mun- och tandsjukdomar
För tandvårdspersonal finns mer terapispecifika rekommendationer avseende 
läkemedelsanvändning inom tandvården i boken ”Tandvårdens läkeme-
del”, som distribueras av Läkemedelscentrum till samtliga tandläkare och 
tandhygienister i Örebro län. Boken finns även att hitta på www.regionorebro-
lan.se/lakemedel/Läkemedel inom tandvården

Kariesprevention

Fluoridbehandling har flera verkningsmekanismer som minskar risken för 
karies bl a genom att minska demineraliseringen av skadad emalj och minska 
syraproduktionen hos bakterier.

Basprevention av karies  
Daglig användning av fluoridtandkräm är den i särklass mest kostnadseffek-
tiva kariespreventionen. Tandborstning bör utföras två gånger dagligen, på 
morgonen och på kvällen före sänggående. 

En del patienter kan behöva tilläggsbehandling av fluorid och tandläkare eller  
tandhygienist ska bedöma om detta ska förskrivas på recept med t ex:

•	Daglig sköljning med fluoridlösning 0,2 % för vuxna och barn över 12 år och 
0,05 % för barn 6–12 år. Dentan, Dentan mint, kan med fördel användas mitt 
på dagen, eftersom man morgon och kväll använder fluoridtandkräm. I daglig-
varuhandeln finns t ex Flux (olika smaker) som är ett likvärdigt alternativ. 

•	Högdos fluoridtandkräm (Duraphat). Duraphat är en specialtandkräm med 
hög dos fluorid 5 mg/g. Den används i stället för vanlig tandkräm vid ökad 
kariesrisk, i de fall patienten inte kan använda fluoridlösning. Preparatet 

Kariesprevention
Natriumfluorid Dentan, Dentan mint

munsköljvätska 0,2 % (0,9 mg F/ml)  
Vuxna och barn över 12 år
munsköljvätska 0,05 % (0,2 mg F/ml)  
Barn 6–12 år

Duraphat 
tandkräm 5 mg/g (receptfritt)

Natriumfluorid + Natriumfluorid-klorhexidin APL  
klorhexidin tandkräm 0,3 % natriumfluorid + 

0,2 % klorhexidindiglukonat 
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ingår i läkemedelsförmånen. Bör ej användas av ungdomar under 16 år. 
•	För daglig tandborstning vid hög kariesrisk eller kariesaktivitet i kombina-

tion med tandköttsinflammation kan tandkräm (Natriumfluorid-klorhex-
idin APL 0,3 % + 0,2 %) användas.

•	Det är väsentligt att bedöma den aktuella kariesrisken för varje individ samt 
att i fall med hög kariesrisk/kariesaktivitet uppmana patienten att kontakta 
tandvården. Se även under avsnittet ”Muntorrhet”. 

Tandlossning (Parodontit)
Tandlossning (Parodontit) är en inflammationssjukdom som drabbar tänder-
nas fäste. Bakteriella plack som samlas på tandens yta och inte borstas bort på 
rätt sätt bidrar till inflammationen. Faktorer som ökar risken för tandlossning 
är också rökning, diabetes, ärftlighet och stigande ålder. Vanligtvis är sjuk-
domsförloppet långsamt, men det finns också sjukdomsförlopp som går snabbt 
och då framför allt hos yngre personer.  

Munhygienen och mekanisk rengöring med olika tandborstar är viktig! Sjuk-
domen parodontit innebär att patienten genom hela livet måste vara extra noga 
med att själv rengöra sina tänder dagligen på bästa sätt. Patienten skall regel-
bundet besöka tandvården för kontroll av munhygienen och få hjälp med att 
göra rent från bakteriebeläggningar. Detsamma gäller också om tänder ersatts 
av kronor, broar och tandimplantat.

Vid misstanke om tandlossningssjukdom uppmanas patienten kontakta tand-
vården. Läkaren kan även remittera till allmäntandvården. 

Antiseptiska medel

Under begränsade perioder då patienten inte kan sköta sin munhygien, t ex 
efter tandkirurgiska ingrepp eller vid omfattande afte, kan sköljning med klor-
hexidin, ett antiseptikum med brett verkningsspektrum användas (Hexident). 
Om patienten är oförmögen att skölja och/eller spotta ut eller vid användning i 
ett begränsat område kan (Corsodyl munhålegel 1 %) användas i liten mängd 
på tandborste och ge samma antiseptiska effekt. Kontinuerlig användning av 
klorhexidinsköljning rekommenderas inte, då den normala munhålefloran 

Antiseptika 
Klorhexidin Hexident 

munsköljvätska 1 mg/ml (pepparmintsmak)

Corsodyl
munhålegel 1 % (pepparmintsmak)
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förändras. Klorhexidin kan ge en övergående missfärgning av tänder och tunga 
samt kortvariga smakförändringar. Paroex munskölj (klorhexidin 0,12 %) är en 
handelsvara och ett alternativ till Hexident. Paroex är alkoholfri. 

Medel för lokal smärtlindring 

Vid lindriga–måttliga slemhinnesmärtor i munhåla eller svalg under kortare 
tid rekommenderas Lidokainhydroklorid APL munsköljvätska 5 mg/ml i Oral 
Cleaner, Andolex munsköljvätska eller Xylocain kutan spray. Lidokainhy-
droklorid APL är alkoholfri och kan upplevas mildare jämfört med Andolex 
och Xylocain. Zyx sugtablett (bensydamin 3 mg) är ett receptfritt alternativ.

Afte/Slemhinnesmärta

Afte är vanligt förekommande (20 %) i munslemhinnan. Man vet inte orsaken 
och kurativ behandling saknas. Svåra och långdragna aftösa lesioner kan före-
komma i samband med systemiska sjukdomar (Mb Behçet, Crohns sjukdom, 
oral lichen, pemfigoid, SLE, med flera). 

Svår smärta är också vanlig vid primär herpesinfektion.

Kortikosteroid
Triamcinolon Triamcinolonacetonid APL 0,1 %   

munhålepasta 0,1 % 20 g 

Lokalanestetikum
Lidokainhydroklorid Lidokainhydroklorid APL munsköljvätska 

5 mg/ml i Oral Cleaner
munsköljvätska 100; 300 ml

Lokalanestetikum
Lidokainhydroklorid Lidokainhydroklorid APL munsköljvätska 

5 mg/ml i Oral Cleaner
munsköljvätska 100; 300 ml

Bensydamin Andolex
munsköljvätska 1,5 mg/ml

 
Lidokain Xylocain

kutan spray 100 mg/ml
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Symtomlindrande behandling:
Triamcinolonacetonid APL 0,1 %  munhålepasta kan prövas vid recidive-
rande aftös stomatit. Triamcinolon är en kortikosteroid, grupp II. Som alter-
nativ finns också extemporeberedningar innehållande triamcinolonacetonid, 
munhålegel 0,1 % och munhålepasta 0,1 % utan smaksättning.

Lidokainhydroklorid APL munsköljvätska 5 mg/ml i Oral Cleaner (Skölj med 
10–15 ml av lösningen, alternativt badda med en liten kompress). 

Bensydamin 1,5 mg/ml (Andolex munsköljvätska) kan vara ett alternativ. Lido-
kainhydroklorid APL kan upplevas mildare jämfört med Andolex.   

Lidokain munhålepasta 5 % APL (pastan appliceras på besvärsområdet). 

Patienterna bör rekommenderas en mild tandkräm utan natriumlaurylsulfat 
(t ex Zendium), de flesta tandkrämer innehåller detta lätt slemhinnetoxiska 
ämne som skumbildare.

Sköljning med produkter innehållande klorhexidin har också visat viss effekt. 

Muntorrhet
Muntorrhet påverkar det allmänna välbefinnandet och livskvaliteten. Ned-
satt salivsekretion är den största enskilda anledningen till dålig munhälsa. 
Enskilda läkemedel kan ge muntorrhet och kombinationer av flera läkemedel 
ger ännu större risk för muntorrhet. Patienter som tar mer än fem läkemedel 
kontinuerligt har nästan alltid muntorrhet. Tillstånd som Sjögrens syndrom 
och andra reumatiska sjukdomar kan ge upphov till kraftigt minskad salivse-
kretion. Strålbehandling mot huvud och hals ger ofta irreversibel minskning 
av salivsekretionen. Salivens viktigaste uppgifter är att skydda munnens slem-
hinnor mot mekanisk, kemisk och termisk retning och att underlätta tal och 
nedsväljning av föda. Behandling av muntorrhet sker genom salivstimulering 
och saliversättningsmedel. Om patienten har en fungerande körtelvävnad 
kan saliven stimuleras genom tuggummi eller syrliga sugtabletter till en ökad 
sekretion. För patienter med kraftigt reducerad körtelfunktion finns olika sali-
versättningsmedel. 

Äldreruta
•	 Patienter som använder läkemedel som kan orsaka muntorrhet samt äldre/ 

sköra patienter med polyfarmaci ska informeras om att ta kontakt med 
tandvården för tätare kontroller av tänder och munhåla på grund av mun­
torrhet och risk för dålig munhälsa. Dessa patienter bör ha tilläggsbehand­
ling med exempelvis fluoridsköljning. 

•	 Vid protesstomatit är det viktigt att också behandla protesen med meka­
nisk rengöring och eventuellt antimykotika.
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För att minska kariesrisken bör muntorra patienter undvika sockerhaltigt små-
ätande samt söta och sura drycker mellan målen. God munhygien är väsentlig 
och en fluoridhaltig tandkräm bör användas två gånger dagligen. Fluoridlös-
ning för munsköljning (Dentan, Dentan mint 0,2 % F) bör rekommenderas i 
första hand till vuxna patienter på grund av bäst dokumenterad effekt. Fluorid-
tabletter och fluoridtuggummin bedöms ha en låg karieshämmande tilläggsef-
fekt men är lämpliga vid muntorrhet då de stimulerar salivsekretionen. 

Om fluorbehandling behövs och patienten har grav njurinsufficiens bör man 
använda fluoridsköljning eftersom det spottas ut. 

Proxident Munspray pepparmint innehåller äppelsyra, som är salivstimu-
lerande, samt fluorid (maxdos 20 sprayningar/dag). Xerodent sugtabletter 
innehåller äppelsyra och fluorid, ger salivstimulering och samtidigt karies-
skydd (1 tabl 6 ggr dagligen).

Saliversättningsmedel med natriumfluorid 0,02 % APL (maxdos 30 spray-
ningar/dag) kan användas för att ersätta saliven vid uttalad muntorrhet.  
Proxident Munspray med solrosolja har enbart en smörjande komponent. 

Salivstimulerande medel
Natriumfluorid + buffrad Proxident Munspray pepparmint
äppelsyra pumpspray 50 ml  

1 sprayning (0,2 ml) = 0,008 mg F  
(handelsvara)

Xerodent
sugtabl 0,25 mg F

Saliversättningsmedel
med fluorid + xylitol Saliversättningsmedel med  

natriumfluorid APL
munhålelösning 0,02 % NaF
spraybehållare 100 ml; 4 x 100 ml
1 sprayning = 0,05 mg F

med solrosolja Proxident Munspray med solrosolja
pumpspray 50 ml (handelsvara)

Mungel
Munfuktning Flux Dry Mouth Gel

gel 50 ml (handelsvara)

Proxident Munfuktgel utan smak
munfuktgel 50 ml (handelsvara)
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Till natten har muntorra patienter ofta god effekt av munfuktningsgel  
Flux Dry Mouth Gel eller Proxident Munfuktgel utan smak, som smörjes på 
tunga och munslemhinnor. Xylimelts (handelsvara) är en tablett som fästs 
mellan tandköttet och kinden där sedan xylitol frigörs successivt för att öka 
fuktigheten i munnen.  

Särskilt tandvårdsbidrag
Vissa patienter med t ex svår KOL, svårinställd diabetes, IBD, Sjögrens syn­
drom eller muntorrhet orsakad av långvarig behandling med läkemedel har 
rätt till särskilt tandvårdsbidrag som Försäkringskassan ansvarar för. 
Blanketten heter ”Läkarintyg för särskilt tandvårdsbidrag till förebyggande 
tandvårdsåtgärder” och finns att hitta i blankettbiblioteket i Cosmic (under 
myndighetsblanketter/socialstyrelsen. Detta läkarintyg ska lämnas till patien­
ten att ta med till sin tandläkare.
Regionens tandvårdsstöd
Vissa patienter kan ha rätt till regionens tandvårdsstöd. Detta innebär att 
tandvård inkluderas i högkostnadsskyddet för sjukvård. Det gäller patienter 
med vissa svåra kroniska sjukdomar eller funktionsnedsättningar. Mer infor­
mation finns på Vårdgivarwebben: Tandvård - Vårdgivare Region Örebro län
Blanketten heter ”Läkarintyg vid långvarig sjukdom eller funktionsned­
sättning” och finns att hitta i blankettbiblioteket i Cosmic (under myndig­
hetsblanketter/socialstyrelsen). Detta läkarintyg ska skickas till regionens 
Tandvårdsenhet. Det kort patienten då kan få rätt till har också kallats för 
”blått kort” eller ”F-kort”. 

Infektioner i munhålan
Mer detaljerad information om behandling av infektioner finns på  
www.Strama.se

Antimykotisk behandling 

Candida albicans svarar för huvuddelen av orala svampinfektioner och upp-
träder vanligen som följd av nedsatt resistens i vävnaden, lokalt eller generellt. 
Lokalt nedsatt resistens kan uppstå genom den belastning en tandprotes utgör 
i kombination med bristande munhygien och muntorrhet. Generella fakto-
rer som kan ge upphov till svampinfektion är nedsatt allmäntillstånd, dåligt 

Nystatin Nystimex
oral suspension 100.000 IE/ml 
(innehåller xylitol)

Mikonazol + Cortimyk
hydrokortison kräm 20 mg/g + 10 mg/g
(grupp I-steroid)
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reglerad diabetes, strålbehandling, långvariga infektioner med antibiotikabe-
handling, bristtillstånd samt sjukdomar som behandlas med cytostatika eller 
kortikosteroider (även i form av inhalationsläkemedel).

Lokalbehandling kan ges med nystatin (Nystimex) vid symtom. 

Flukonazol (Fluconazol kapslar, Diflucan oral suspension) är ett alternativ för 
systemisk behandling av mer utbredda fall av svampinfektion i munhåla, svalg 
och matstrupe. Observera interaktionsrisk med flera andra läkemedel. Vid 
terapisvikt kan odling och resistensbestämning göras. Vid Candida glabrata, 
Candida crusei och Candida dubliniensis ser man ofta en resistens mot fluko-
nazol. Dessutom ger Candida glabrata och Candida crusei oftare mer symtom  
t ex sveda än vad Candida albicans gör.

Svamp i munvinklarna kan behandlas med mikonazol + hydrokortison  
(Cortimyk). Recidiv är vanligt om man inte samtidigt behandlar munhålan. 

Antiviral behandling
För lokalbehandling av herpes labialis se kapitel Infektionssjukdomar, avsnitt 
Virushämmande läkemedel. Vid mycket täta recidiv och svåra besvär samt 
vid herpes zoster, som ibland primärt kan visa sig i munhålan, kan systemisk 
behandling med virushämmande medel sättas in, se avsnitt Virushämmande 
läkemedel.

Antibiotikabehandling
Antibiotika ska vanligtvis endast användas när patientens allmäntillstånd är 
påverkat eller om det finns risk för spridning av infektion. Både aeroba och 
anaeroba bakterier som ger infektioner i anslutning till tänderna är i allmänhet 
känsliga för vanligt penicillin. Förstahandspreparat vid behandling av dento-
gena bakteriella infektioner är penicillin V (Kåvepenin) som vid terapisvikt 
kompletteras med metronidazol (Flagyl). Vid penicillinallergi rekommenderas 
klindamycin (Clindamycin, Dalacin) se kapitel Infektionssjukdomar.

Antibiotikaprofylax vid tandbehandling 
De flesta individer behöver inte antibiotikaprofylax i samband med tandvård. 
Profylax rekommenderas endast för särskilda riskpatienter och vid ett fåtal in-
grepp t ex patienter med kraftigt nedsatt infektionsförsvar generellt eller lokalt, 
så som högdosstrålat ben eller högdosbehandling med antiresorptiva läkemedel.

Antibiotikaprofylax kan övervägas vid inopererad klaffprotes eller tidigare  
genomgången endokardit. 

Profylax vid dentogena ingrepp utgörs av amoxicillin 2 g till vuxna (50 mg/kg 
kroppsvikt till barn) som engångsdos en timme före ingreppet. Alternativ vid 
dokumenterad penicillinallergi är klindamycin 600 mg till vuxna (15 mg/kg 
kroppsvikt till barn) som engångsdos en timme före ingreppet.
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Neurologi
Läkemedel vid migrän 
Anfallsbehandling
För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för 
migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås 
som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  (Alvedon) och/eller  
till vuxna acetylsalicylsyra (Bamyl brustablett), eventuellt kombinerat med 
koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen 
hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både Naproxen 
och Ibuprofen har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på 
grund av miljöskäl. Metoclopramide kan användas i kombination med analge-
tika för att påskynda ventrikeltömningen och därmed analgetikaresorbtionen 
samt för att motverka illamående och kräkning. Ondansetron är ett annat möj-
ligt alternativ vid illamående och kräkning. 

Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett tript-
anpreparat. Flera alternativ finns, t ex Sumatriptan, Rizatriptan och Zolmitrip-
tan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och 
bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och 
tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning.  
Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran 
(sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkända för behandling av 
barn över 12 år, övriga triptaner är ännu så länge bara godkända för patienter 
över 18 år. Se även Rekommenderade läkemedel för barn 2025–2026.

Analgetika
Paracetamol Alvedon

brustabl 500 mg 
munsönderfallande tabl 250; 500 mg 
oral lösning 24 mg/ml 
supp 60; 125; 250; 500 mg 
tabl 500 mg

Paracetamol
supp 1 g

Acetylsalicylsyra Bamyl
brustabl 500 mg

NSAID   
Ibuprofen    Ibuprofen

tabl 200; 400 mg
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OBS!
•	 Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt  

regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären  
med ca 50 %.

•	 Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av  
migränanfall.

•	 Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion  
av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som 
 ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad  
med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.

Profylaktisk behandling
För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekom-
menderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol 
(Metoprolol depottablett), ARB, kandesartan (Candesartan) eller TCA, 
amitriptylin (Amitriptylin). Kandesartan har inte FASS-indikation migrän-
profylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. 
Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad 
måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör 
enbart användas i samråd med neurologspecialist. Topiramat ska undvikas till 
fertila kvinnor.

Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) 
där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller 
inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behand-
lingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. 
erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), 
kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbe-
handling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa preparat sköts 
av neurolog eller annan specialist inom svår migrän.

Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.

Naproxen Naproxen
tabl 250; 500 mg

5HT1-receptoragonist 
Sumatriptan Sumatriptan 

tabl 50; 100 mg

Motilitetsstimulerande 
medel
Metoklopramid Metoclopramide

tabl 10 mg
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Läkemedel vid Hortons huvudvärk
Anfallsbehandling
Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att 
flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i 
första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) 
eller ett snabbverkande triptanpreparat. Sumatriptan i subkutan injektions-
form är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) 
kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton- 
perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och 
steroidkur förskrivs av neurolog.

Profylaktisk behandling
Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (Isoptin, 
Isoptin Retard). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.

Betareceptorblockerare
Metoprolol Metoprolol

depottabl 25; 50; 100; 200 mg

Angiotensin II receptor-antagonister
Kandesartan Candesartan

tabl 4; 8; 16 mg

Tricykliskt antidepressiva
Amitriptylin Amitriptylin

tabl 10; 25 mg

Medicinsk Oxygen Aktuell produkt
enligt gällande avtal

5HT1-receptoragonist 
Sumatriptan Sumatriptan

injektionsvätska 12 mg/ml

Kalciumantagonist
Verapamil Isoptin

tabl 40; 80 mg

Isoptin Retard
depottabl 120; 180; 240 mg
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Behandling vid trigeminusneuralgi
Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin 
(Tegretol) förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-bi-
verkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills till-
fredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande 
behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst 
bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-John-
sons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitets-
sjukhuset.

Läkemedel vid epilepsi
Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. 
Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den 
vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin  
(Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid 
(Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är 
något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, 
dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättole-
rerat förstahandsalternativ för äldre och kognitivt påverkade patienter, t ex vid 
postapoplektisk epilepsi och epilepsi vid demenssjukdom. Preparatet måste 
smygas in långsamt för att minimera risken för allvarliga hudbiverkningar av 
typen Stevens-Johnsons syndrom eller DRESS. Levetiracetam kan förorsaka 
nedstämdhet, emotionell labilitet och ibland aggressivitet. Brivaracetam (Bri-
viact) kan vara ett alternativ i dessa fall. 

Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst prov-
tas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syn-
drom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller bry-
tas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.

Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi
cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat 
och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  

Karbamazepin Tegretol
oral suspension 20 mg/ml  
tabl 100; 200; 400 mg

Tegretol Retard
depottabl 200; 400 mg
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Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andra-
handsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k 
dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både 
påverkas av och påverka andra läkemedel.

Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli 
aktuell.

Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk 
epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin 
och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) 
kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för 
myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 

Äldreruta
•	 Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
•	 Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
•	 Valproat kan ge kognitiv påverkan.
•	 Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, 

avsnitt Hypertoni.
•	 För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedels-

behandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37. 

Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största 
vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling på-
börjas utan dröjsmål. I första hand ges Midazolam 2,5–10 mg eller diazepam 
(Diazepam-Lipuro licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är prak-
tiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (Stesolid rektallösning). Alternativt 
kan midazolam (Buccolam) ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsät-
ter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 

Akut anfallsbehandling
Midazolam Buccolam

munhålelösning 10 mg

Midazolam
injektionsvätska 1; 5 mg/ml

Diazepam Diazepam-Lipuro
Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
10 mg/2 ml (licenspreparat)

Stesolid
rektallösning 5; 10 mg
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Läkemedel vid epilepsi hos barn
Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos 
barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling 
med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan  
Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 

Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av 
kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara 
ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på val-
proats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att 
valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 

Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största 
vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling 
påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös be-
handling; Midazolam 0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam (Diazepam-Lipuro 
licenspreparat) 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan 
diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alter-
nativt kan midazolam ges buccalt som Buccolam 0,3 mg/kg max 10 mg. Om 
anfallet ej hävs fortsätter man intravenöst på sjukhus. 

Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epi-
lepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 

Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan  
parkinsonism
Parkinsonism
Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller 
bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst 
(antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), 
vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkin-
sons sjukdom. 

Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av par-
kinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör 
patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.

Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta ut-
redningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan 
bedömning av neurolog. 

Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med 
L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
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Parkinsons sjukdom
Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen 
skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicine-
ring och man skall också se att sjukdomen progredierar.

Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- 
och rehabiliteringsmedicin. 

Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller 
bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levo-
dopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt 
i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar 
över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, 
kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med 
levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då blir patienten akinetisk. 

Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av 
neurolog.

Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 

Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer 
med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. 
Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam 
effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske 
regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).

Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning 
för att:
•	 förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.

De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
•	 förbättra motoriska symtom
•	 öka kondition
•	 öka muskelstyrka
•	 öka gångsträcka

Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare  
(Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre 
symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör 
insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är 
obligat vid Parkinsons sjukdom. 

Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Si-
nemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men 
innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och 
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Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- 
ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.

Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vat-
ten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara 
fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.

Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin
agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otill-
räcklig komplettera med L-dopa. 

Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip 
tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol  
(Pramipexole depottabl/Sifrol depottabl) väljas. 

COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt till-
skott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska 
fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. En-
takapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet 
(Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alterna-
tiv för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med 
ingående komponenter var för sig.

Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan  
preparatgrupp. 

För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten ro-
tigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett 
helt dygn. 

Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat 
behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för  
s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller 
DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).

Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirta-
zapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnads-
skyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova 
Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 

Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla 
järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om 
inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller 
pregabalin. 
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Autonom dysfunktion
Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drab-
bas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, 
COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 

Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Opti-
mera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin 
ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).

Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningstea-
met där patienten har tillgång till dietist och logoped.

Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. 
Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipa-
tion behandlas som vanligt. 

Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera 
dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som van-
ligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blod-
trycksfall och konfusion.

Kognitiv svikt
Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen 
är i första hand Rivastigmin. 

Dopamindysreguleringsyndrom
Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effek-
ten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter 
att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att 
informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 

Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hob-
byism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning 
eller utsättning av dopaminagonist. 

Att tänka på vid dosminskning och utsättning av  
dopamininverkande mediciner
Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb 
utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion 
och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det 
mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, 
stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod 
och ev urin.
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Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dop-
amin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan 
omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar 
inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig 
återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En 
tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 

Vaskulär parkinsonism
Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händel-
ser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa 
(upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons 
sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse 
av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinso-
nism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg 
dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor och öka vid behov 
därefter till 4 mg) eller Pramipexol Depot motsvarande 0.26-0.52 (börja med 
0,26 mg i 4 veckor och öka vid behov därefter till 0,52 mg). I vissa fall är Di-
netrel (amantadin) effektivt i doser upp till 200 mg/ dygn; börja med 100 mg 
i 4 veckor och öka vid behov därefter till 100 mg x 2 (morgon och lunch). Den 
förväntade effekten är långsamt insättande förbättring, som ibland inte blir 
kliniskt tydlig förrän efter utsättande. Effekten är inte dramatisk, men kan 
innebära skillnad mellan behov av gånghjälpmedel och självständigt gående. 
Risk för konfusion finns. 

Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med 
vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 

I sen palliativ fas: 
•	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
•	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka  

sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker  
biverkningar. 

Läkemedel vid tremor

Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bak-
grundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland 
kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läke-
medel, koffein och nikotin.

Propranolol Inderal, Propranolol
tabl 10; 40 mg
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Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den  
förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär 
tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural 
tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. 
Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov 
av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett  
Propranolol, Inderal i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till  
klar förbättring hos ca 50-70 % av personer med ET. 

Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En 
vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. 
Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars 
mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patien-
ten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista 
dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta proprano-
lol endast vid behov. 

Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även 
om detta preparat inte har ET som indikation. 

Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan 
primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande 
besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i tha-
lamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 

Läkemedelsorsakad tremor
Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av 
ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorsti-
mulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både 
TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva 
läkemedel och vissa cytostatika. 

Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen 
hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en 
genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 
50 % av alla med RLS.

Sekundär RLS
Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt 
ferritinnivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta 
halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är 
en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga 
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preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, 
S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos 
denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena för ferritin utan man ska 
upp i nivåer >75 mikrog/l för att säkerställa nivåerna i CNS. Behandla i första 
hand med peroralt järnpreparat, se kapitel Bristtillstånd. Behandlingen bör 
utvärderas efter 3-4 månader. 

Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.

Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men 
sambandet är oklart.

Läkemedelsorsakad RLS
Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av 
dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS 
är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.

Behandling av primär RLS
Icke farmakologisk behandling
Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga sym-
tom är detta oftast tillräckligt och behandlingen kan t ex vara stretching av 
muskulaturen, massage, akupressur, TNS och andra liknande metoder som  
bl a optimerar cirkulationen i musklerna. Intensiv fysisk träning kvällstid 
förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och 
alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lind-
rande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra orsaker. Det 
är därför viktigt med god sömnhygien.

Farmakologisk behandling vid primär RLS 
Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand 
dopaminagonisten Sifrol, Pramipexol. Det finns viss risk för augmentation 
(behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg  
som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före  
sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol 
kan användas som vid behovsbehandling.

Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och 
något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 

Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropi-
nirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande 
av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 
0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekom-
menderas för minskning av biverkningar.

241



NEU

Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  
(köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till  
behandling med dopaminagonister.

Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas 
tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 

Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin 
användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.

Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Ne-
upro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 

Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och benso-
diazepiner vid RLS.

Antitrombotisk sekundärprofylax efter  
cerebral infarkt och TIA
Klopidogrel (Clopidogrel) eller acetylsalicylsyra (Acetylsalicylsyra, Trombyl) 
rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk 
underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  

Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetyl-
salicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av 
klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för 
en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. 
Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer 
under 65 år och patienter med hypertoni.

Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom 
jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även en-
ligt aktuella nationella riktlinjer. 

Klopidogrel Clopidogrel
tabl 75 mg

Acetylsalicylsyra Acetylsalicylsyra, Trombyl
tabl 75 mg

Dopaminagonist
Pramipexol Sifrol, Pramipexol

tabl 0,18; 0,35 mg
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Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD2-score ≥ 4) eller ischemisk 
stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommen-
deras dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta 
för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfat-
tande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 

Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids-  
sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.

Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas 
som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- 
fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås 
är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller 
utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat 
behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?

Fysisk aktivitet och träning efter stroke
Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller 
aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet 
utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.

Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- 
dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de 
första 4–6 veckorna.

Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande 
aktivitet för att:
•	 öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
•	 förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
•	 öka kondition och muskelstyrka.

Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils
sjukdomar.

ABCD2 score  Poäng

A = Ålder ≥ 60 år 1

B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg  
       eller diastoliskt ≥ 90 mmHg

1 

C = Språkstörning 
        eller Unilateral svaghet

1 
2

D = Duration 10-59 minuter  
       eller ≥ 60 minuter

1 
2

D = Diabetes
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Läkemedel vid demenssjukdomar
Patienter med kognitiv störning ska utredas!
Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro 
län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.

Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försäm-
ring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska 
vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders dura-
tion och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).

De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- 
heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- 
mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.

Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och 
innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte 
påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- 
tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % 
konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad 
stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.

Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- 
lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- 
rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd 
till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, 
behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att 
underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att 
uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte och kan bidra till en god 
nattsömn.

Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- 
sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och 
DT-hjärna.

Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens 
bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NM-
DA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekom-
mendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens 
”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).

Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig 
Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till 
svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer  
demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är  
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behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära risk-
faktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid 
ren vaskulär demens.

Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- 
triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- 
ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier 
visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. 
Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter 
och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög 
ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå så länge patienten 
har utbyte av omgivningen. I normalfallet utreder och behandlar distriktslä- 
kare patienter med Alzheimer eller vaskulär demens.

Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra 
kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.

Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller 
Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/
eller NMDA-receptorblockerare.

Acetylkolinesterashämmare (AchEI)

Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling 
av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet 
med Donepezil, men de tre preparaten (Donepezil, Rivastigmin och Galan-
tamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. 
Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För 
donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas 
dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar 
kan plåster rivastigmin (Rivastigmin/Rivastor depotplåster) prövas. Vid 
behov av SSRI till patienter som behandlas med donepezil rekommenderas uti-
från nuvarande kunskapsläge sertralin.

Biverkningar
Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. 
EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- 
ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas 
vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande 

Donepezil Donepezil
tabl 5; 10 mg
munsönderfallande tabl 5; 10 mg
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ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men 
ingen absolut kontraindikation. 

Utvärdering och utsättning
En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en 
månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 
månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv 
bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen 
global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, 
men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge 
och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppnås vilket ökar 
möjligheten att bo kvar hemma. Effekten avseende minnesfunktionen är i all-
mänhet blygsam. Behandlingen bör omprövas fortlöpande en gång årligen. 

Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om 
tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med upp-
följning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försäm-
rats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 

NMDA-receptorblockerare
Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. 
Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens före-
ligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NM-
DA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin 
blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.

Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats 
eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI 
för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin 
har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- 
tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- 
mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med 
kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA-receptor- 
blockerare.

Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen 
ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- 
ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos 
och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader 
efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsätt-
ning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet 
eller undvikas.
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Sammanfattning specifika demensläkemedel
•	 Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funk-

tionellt och kognitivt globalt.
•	 Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
•	 Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration 

(SATS-studien).
•	 Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD  

(G. Small 2011).

Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till 
cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, 
vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- 
mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär 
sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- 
lära riskfaktorer rekommenderas.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg  
vid demenssjukdom 2017

Indikation Prioritet Kommentar

MCI vid Alzheimers sjukdom 
Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
MCI, UNS
Acetylkolinesterashämmare

10

Icke-göra

Undantagsvis

Alzheimer demens (AD), mild–måttlig
Acetylkolinesterashämmare 1

Indikation kvarstår för AchEI: mild–
måttlig AD 

AD med vaskulärt inslag (Mixed demens), 
mild–måttlig
Acetylkolinesterashämmare 1

Ingen skillnad i prioritet mellan AD och 
Mixed demens

AD, mild–måttlig
Memantin
AD, måttlig–svår
Memantin 

5

2
Indikation kvarstår för memantin:  
måttlig–svår AD

AD, måttlig–svår
Memantin som tillägg till  
Acetylkolinesterashämmare

2 Högre prioritet jämfört med tidigare

Frontotemporal demens (FTD)
Acetylkolinesterashämmare och/eller memantin
FTD med depression
Antidepressiva (SSRI)

Icke-göra

7 Empiriskt kan det ha en god effekt

Lewy body demens (LBD)
Acetylkolinesterashämmare
Memantin

2
5

Donepezil eller rivastigmin

Demens vid Parkinsons sjukdom
Acetylkolinesterashämmare
Memantin

4
9

Donepezil eller rivastigmin
RCT-studier motsägelsefulla resultat
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Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen  
effekt/indikation.

Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 
65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal 
atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 
0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.

Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och 
aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av 
demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bi-
behålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.

De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan 
personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom grup-
paktivitet eller stöd av anhörig.

Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- 
domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla 
om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller 
vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- 
menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta 
personer med demenssjukdom och dessa symtom.

Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
•	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande 

av dessa.
•	Omvårdnadsinsatser.
•	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.

1.	 Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- 
ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan 
inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller  
psykotiska.

2.	 Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.

3.	 Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- 
tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande 
samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
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4.	 Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:

Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- 
tralin) och/eller Mirtazapin prövas.

Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.

Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 
5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen 
efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD 
uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.

Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) 
eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid 
svår BPSD .

Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande  
eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/
dygn prövas.

OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- 
blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och 
mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är 
viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- 
vas regelbundet.

Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid 
demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- 
endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information 
från Läkemedelsverket 2008:5”.
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Behandling med psykofarmaka till patienter med  
demenssjukdom har låg prioritet

Konfusion hos äldre
Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt 
syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd 
sömn-vakenhetscykel.

Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- 
gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.

Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas pa-
tienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat 
störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.

Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad 
somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förut-

Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid  
demenssjukdom 2017

Indikation
Priori-
tet Kommentar

AD och samtidig depression
Antidepressiva (SSRI) 7 Något förvånande låg 

prioritet, då man kliniskt 
sett effekt

Demenssjukdom och samtidig depression
Mirtazapin 7 Något förvånande låg 

prioritet, då man kliniskt 
sett effekt

Demenssjukdom med kvarvarande aggressivitet efter utredning 
av bakomliggande faktorer och icke farmakologisk behandling
Antidepressiva
Andra generationens antipsykotika
Första generationens antipsykotika

7
9
10

SSRI förstahandsval
T ex Risperidon
T ex Haloperidol

Demenssjukdom med kvarvarande konfusion efter utredning av 
bakomliggande faktorer och icke farmakologisk behandling
Antipsykotiska medel
Klometiazol till natten

10
8

Demenssjukdom med kvarvarande psykotiska symtom efter 
utredning av bakomliggande faktorer och icke farmakologisk 
behandling
Andra generationens antipsykotika
Första generationens antipsykotika

8
9

Demenssjukdom med uttalad ångest och oro
Oxazepam 7 Rekommenderad maxdos 

oxazepam är 30 mg/dygn
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sättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer 
känsliga.

Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- 
vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- 
ken diagnostiseras eller behandlas.

Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är 
den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- 
sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta 
intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. 
Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder 
alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen 
fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad.

Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- 
kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion 
hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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Obesitas 
Läkemedel som stöd vid viktminskning 
På samhällsnivå definieras övervikt hos vuxna som BMI 25–29,9 kg/m2 och 
obesitas som BMI ≥ 30 kg/m2. För barn och ungdomar varierar BMI naturligt 
under uppväxten och därför gäller inte samma gränsvärden för definition av 
övervikt eller obesitas, se länk Nationellt vårdprogram för behandling av 
obesitas hos barn och ungdomar (nationelltklinisktkunskapsstod.se). För in-
dividen definieras obesitas enligt WHO som ett tillstånd där hälsan påverkas 
negativt av ökad andel fettväv i kroppen, dvs att personer med BMI < 30 kg/m2 

kan ha obesitas. Utöver BMI behövs därför bedömning om metabol, mekanisk 
eller mental påverkan finns som är viktrelaterad (t ex DM typ 2, hypertoni, 
knäartros, urininkontinens, sömnapné, mm). Kombinerad levnadsvanebe-
handling (KLB) ska alltid erbjudas i första hand till både barn och vuxna. 

Mer information om utredning, behandling och uppföljning finns i: Nationella 
riktlinjer för vård vid obesitas, Nationellt vårdprogram för behandling av 
obesitas hos barn och ungdomar och RÖLs riktlinjer ”Vård vid obesitas – 
vuxna” samt ”Obesitaskirurgi – information efter operation”. 

Det finns fyra godkända läkemedel som stöd vid viktminskning för vuxna med 
obesitas; kapsel Orlistat samt tre stycken så kallade aptitreglerande läkemedel; 
tablett Mysimba, injektion Saxenda och Wegovy. Alla läkemedel är prövade 
som tillägg till rådgivning kring hälsosamma levnadsvanor såsom energiredu-
cerad kost och ökad fysisk aktivitet och ska därför kombineras med livsstils-
rådgivning, regelbundet stöd och viktkontroll. 

För alla läkemedel gäller att behandlingseffekten utvärderas efter 3 månaders 
behandling med maxdos. Om behandlingen bedöms vara effektiv, uppnås den 
största viktminskningen inom ca 6 månader varefter vikten stabiliseras. Spar-
samma data finns angående långtidsbehandling. Baserat på klinisk erfarenhet 
rekommenderas behandling under åtminstone ett år innan utsättningsförsök 
övervägs, detta för att nya levnadsvanor ska ha hunnit etableras. Obesitas krä-
ver ofta livslång uppföljning. 

Kostnader (oktober 2023): Orlistat ingår i läkemedelsförmånen vid vissa indi-
kationer (se nedan). Mysimba, Saxenda och Wegovy ingår inte i läkemedelsför-
månen. I maximal underhållsdos kostar Mysimba ca 1000 kr/mån, Saxenda ca 
2700 kr/mån och Wegovy ca 3800 kr/mån. 
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I nationella riktlinjer för vård vid obesitas rekommenderas enbart kapsel 
Orlistat pga att endast det kan förskrivas inom läkemedelsförmånen. Aptit-
reglerande läkemedel är dock kliniskt mer effektiva genom att påverka under-
liggande orsaker till obesitas. 
Nationella riktlinjer för vård vid obesitas - Socialstyrelsen�

Orlistat 
Orlistat är en pankreaslipashämmare som gör att ca 30 % av fettet i tarmen 
inte tas upp i kroppen. Viktminskning erhålls genom minskat upptag av energi. 

Behandlingen trappas upp veckovis till dosen 1 kapsel x 3 i samband med hu-
vudmåltider och utvärderas efter 12 veckor med maximal tolererad dosering. 
Behandlingen ska avbrytas efter 12-16 veckor om viktnedgången är mindre än 
5 % jämfört med startvikten. 

Orlistat gav i en studie i snitt en viktnedgång på knappt 3 % mer än enbart KLB 
efter ett års behandling, men de patienter som uppnår 5 % viktminskning efter 
12 veckor får en större viktnedgång [1]. 

I kombination med en måttligt energireducerad kost, är Orlistat indicerat för 
behandling av vuxna med BMI ≥ 30 kg/m2, samt till patienter med BMI ≥ 28 
kg/m2 med samtidiga riskfaktorer. 

Det kan förskrivas med läkemedelsförmån till patienter som har DM typ 2 och 
ett BMI > 28 kg/m2 eller övriga patienter med BMI > 35 kg/m2. 

En del GI-biverkningar förekommer, vilka motverkas genom att minska fett-
halten i kosten. 

Kontraindikationer: malabsorption eller graviditet. Observera att upptaget av 
antikoagulantia och antiepileptika kan påverkas, varför extra kontroll av PK 
respektive läkemedelskoncentration kan behövas. Teoretiskt sett kan upptaget 
av fettlösliga vitaminer påverkas (A, D, E och K), men kontroll av dessa värden 
ingår inte i riktlinjer. 

Mysimba (naltrexon/bupropion)�
Mysimba påverkar belönings- och aptitcentrum i hjärnan. Läkemedlet kan 
minska aptiten och därmed det totala energiintaget, samt ökar möjligen också 
energiförbrukningen. Behandlingen trappas upp veckovis eller långsammare 
till 2 tabletter på morgonen och 2 tabletter på kvällen, alternativt lägre dos som 
tolereras. 

Behandlingen ska avbrytas efter 16 veckor om inte patienten gått ner minst 
5 % jämfört med startvikten. Mysimba kan bidra till 3-5 % större viktnedgång 
efter ett år, jämfört med placebo [2]. Ungefär hälften av patienterna uppnår 

254 

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/obesitas/


OBE

 

 

 
 

> 5 % viktminskning efter 12 veckor med maximal tolererad dos. Dessa kan
förväntas uppnå 10 % viktminskning efter ett år. Effekterna på längre sikt är
idag okända.

Behandling i kombination med en måttligt energireducerad kost är indicerad 
för vuxna med BMI ≥ 30 kg/m2, samt till patienter med BMI ≥ 27 kg/m2 med 
samtidiga riskfaktorer som förväntas förbättras av viktnedgång (t ex sömn-
apné, hypertoni, mm). 

De vanligaste biverkningarna är muntorrhet, sömnsvårigheter, gastrointes-
tinala symtom och huvudvärk. De flesta biverkningar klingar av inom några 
veckor och långsammare dostitrering kan bidra till bättre tolerans. 

Kontraindikationer inkluderar bland annat otillräckligt behandlad hypertoni, 
epilepsi och behandling med MAO-hämmare. 

Saxenda (liraglutide 3 mg) 
Saxenda är en GLP-1-analog, som minskar det totala energiintaget genom en 
fördröjd magsäckstömning och minskad aptit, men den exakta verkningsme-
kanismen är inte helt känd. Var god se avsnitt Diabetes, kapitel Endokrinologi 
för mer information om GLP-1-analoger. 

Saxenda ges som subkutan injektion med startdos på 0,6 mg en gång dagligen. 
Dosen ska ökas till 3,0 mg en gång dagligen i steg om 0,6 mg med minst en 
veckas intervall för att förbättra den gastrointestinala toleransen. På pennan 
anges steg om 0,6 mg. Vid behov kan dosökningen på mindre än 0,6 mg göras 
genom att räkna ”klick” mellan två dosstreck på pennan. 

Behandlingen ska avbrytas efter 16 veckor om patienten inte har gått ner minst 
5 % jämfört med startvikten. Ungefär två av tre patienter uppnår ≥ 5 % vikt-
minskning efter 12 veckor med maximal tolererad dos [3]. Dessa kan förväntas 
uppnå ca 10 % viktminskning efter ett år. 

Saxenda i kombination med en måttligt energireducerad kost, är indicerat 
för behandling av vuxna med BMI ≥ 30 kg/m2, samt till patienter med BMI 
≥ 27 kg/m2 med samtidiga riskfaktorer. Till ungdomar 12-18 år ska Saxenda 
inte förskrivas annat än av läkare med särskild kompetens inom obesitasbe-
handling för ungdomar. 

De vanligaste biverkningarna är gastrointestinala, såsom illamående och kräk-
ningar. Biverkningarna är dosberoende och kan motverkas genom att förlänga 
upptrappningssteg och/eller stanna på lägre underhållsdosering än 3 mg. Viss 
anpassning av kost kan också bidra till minskade besvär. 

Upptaget av andra läkemedel skulle kunna påverkas på grund av fördröjd mag-
säckstömning, men klinisk relevant påverkan har inte setts i studier. 
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Wegovy (semaglutide 2,4 mg) 
Wegovy är en GLP-1-analog som minskar det totala energiintaget genom en 
fördröjd magsäckstömning och minskad aptit, men den exakta verkningsme-
kanismen är inte helt känd. Var god se avsnitt Diabetes, kapitel Endokrinologi 
för mer information om GLP-1-analoger. 

Wegovy ges som subkutan injektion med startdos 0,25 mg i veckan. Dosökning 
sker var fjärde vecka eller långsammare till 0,5 mg, 1,0 mg, 1,7 mg till under-
hållsdosering med 2,4 mg, alternativt lägre dos som tolereras. 

Behandlingen ska avbrytas efter 12 veckors behandling med 2,4 mg eller max-
imal tolererad dos om patienterna inte har gått ner minst 5 % jämfört med 
startvikten. 

Wegovy 2,4 mg kan bidra till en viktminskning på 10-13 % av kroppsvikten 
efter ett år jämfört med placebo. Studier har visat viktnedgång efter ett år med 
>10 % hos tre av fyra patienter och > 15 % hos ca hälften av patienterna. [4]

Wegovy i kombination med en måttligt energireducerad kost, är indicerat för 
behandling av vuxna med BMI ≥ 30 kg/m2, samt till patienter med BMI ≥ 27 
kg/m2 med samtidiga riskfaktorer. Till ungdomar 12-18 år ska Wegovy inte för-
skrivas annat än av läkare med särskild kompetens inom obesitasbehandling 
för ungdomar. 

De vanligaste biverkningarna är gastrointestinala, såsom illamående, kräk-
ningar, lös avföring och obstipation samt trötthet. De är dosberoende och kan 
motverkas genom att förlänga upptrappningssteg och/eller stanna på lägre 
underhållsdosering än 2,4 mg. Viss anpassning av kost kan också bidra till 
minskade besvär. 

Klinisk relevant påverkan har inte setts i studier, men upptaget av andra läke-
medel skulle kunna påverkas på grund av fördröjd magsäckstömning. Därför 
rekommenderas under upptrappningsfasen med Wegovy, mer frekvent kontroll 
av till exempel TSH och PK hos personer som behandlas med Levaxin respek-
tive Waran. 

Obesitas hos barn och ungdomar 
Läkemedelsbehandling som tillägg till KLB kan vara användbart även hos 
ungdomar med obesitas när enbart KLB inte ger önskat resultat. Läkemedels-
behandlingen bör ske på specialiserad nivå med rätt kompetens. 

Saxenda, Wegovy och Metformin kan användas till barn med obesitas och 
insulinresistens, som komplement till KLB i särskilda fall. Studier avseende 
Metformin pågår också med yngre barn. 
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Hos ungdomar med obesitas och samtidig ADHD ser man ofta särskilda 
svårigheter där impulskontrollproblematik ökar risken för överätning och 
därmed leder till ytterligare ökning av BMI. För dessa patienter är det särskilt 
angeläget att även överväga läkemedelsbehandling av ADHD för att öka möj-
ligheten till förbättrat BMI. Samverkan mellan BUP och specialist i barn- och 
ungdomsmedicin med särskild kompetens i obesitasbehandling är viktigt i 
dessa fall. 

Hos ungdomar finns starka skäl att innan beslut om bariatrisk kirurgi över-
väga läkemedelsbehandling som komplement till KLB. Bariatrisk kirurgi hos 
ungdomar under 18 år sker idag endast efter särskilt samråd i SISU Obesitas 
(Svensk Interdisciplinär Samrådsgrupp för Ungdomar inför Obesitaskirurgi). 

Fysisk aktivitet och träning vid övervikt och sjukdomen obesitas  
Personer med övervikt och obesitas bör rekommenderas både aerob och 
muskelstärkande fysisk aktivitet samt kostomläggning med målet viktstabili-
tet efter viktminskning med minst 5 procent. Fysisk aktivitet som enda viktre-
ducerande åtgärd ger mycket liten viktpåverkan och kan inte rekommenderas 
för att nå kliniskt signifikant viktminskning vid obesitas. För viktstabilitet efter 
betydande viktminskning är ökad aerob fysisk aktivitet avgörande. Ju större 
viktminskning desto större dos fysisk aktivitet behövs för viktstabilitet. 
Aerob träning bör bedrivas med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt 
minst 300 minuter alternativt med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt 
minst 150 minuter. En kombination av måttlig och hög intensitet i 180 minuter/�
vecka går också bra (t ex 60 minuter 3 gånger/vecka). 
Muskelstärkande fysisk aktivitet ska rekommenderas enligt de allmänna re-
kommendationerna och är extra viktigt hos äldre personer.
 Det är viktigt att börja försiktigt och öka duration och intensitet långsamt för 
att förebygga skador och värk från leder och muskler. All fysisk aktivitet är av 
värde – det viktiga är att den genomförs. Det är angeläget med en noggrann 
anamnes och att rekommendera aktivitetsformer som är möjliga att genom-
föra och få stöd i under lång tid. 
Den rekommenderade dosen av aerob fysisk aktivitet vid övervikt och obesi-
tas, oavsett viktminskning, motsvarar de allmänna rekommendationerna för 
att förebygga skadliga effekter av obesitas, som t ex hjärt-kärlsjukdom.�

Substitution efter bariatrisk kirurgi 
Kirurgisk behandling av obesitas kan vara en god behandling för vuxna med 
BMI ≥ 35 kg/m2. För att kirurgisk behandling skall vara aktuellt krävs också 
mental stabilitet, avsaknad av missbruk samt realistiska förväntningar på vad 
operationen kan åstadkomma. 

Brist på vitaminer och mineraler är vanligt förekommande efter bariatrisk 
kirurgi om inte supplementering ges. De vanligast förekommande bristtill-
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stånden är brist på vitamin B12, folsyra, järn och vitamin D, medan brist på 
vitamin A, E och K samt på zink, koppar, magnesium och selen är ovanliga 
efter sleeve gastrektomi och gastric bypass-operationer. Brist på dessa ämnen 
förekommer oftare efter operationer som kan leda till mer uttalad malabsorp-
tion, såsom duodenal switch. 

Supplementering av vitaminer och mineraler skall ges livslångt och förekomst 
av de vanligaste bristerna ska kontrolleras årligen via provtagning. Det är dock 
viktigt att tänka på att vissa nivåer är svåra att värdera vid pågående supple-
mentering (gäller ffa vitamin B12). Följande rekommendationer gäller efter 
gastric bypass eller sleeve gastrektomi: 

• Multivitamin – Mittval Kvinna 2/dag alt Apoteket Kvinna 1/dag
• Vitamin B12 – Behepan, Betolvidon, Betolvex 1mg 1/dag
• Järn - Duroferon eller Niferex 100 mg 1 tablett/kapsel 3 gånger/vecka
• Kalcipos-D Forte 500 mg/800 IE  2/dag

För mer detaljerad beskrivning av aktuella rekommendationer kring vård efter 
bariatrisk kirurgi hänvisas till Vårdprogram från Verksamhetsområde Kirurgi: 
Obesitaskirurgi – information efter operation. 

Hypoglykemi efter bariatrisk kirurgi 
Sena hypoglykemier är mer ovanligt förekommande än dumping och uppkom-
mer senare, inte sällan upp till 2 timmar efter en måltid. De kan vara förenade 
med svårare hypoglykemier. 

Första steget i behandlingen av sena hypoglykemier efter bariatrisk kirurgi är 
att se över kosten (gärna via kostdagbok) med fokus på minskat intag av kolhy-
drater, lågt glykemiskt index, ett ökat intag av protein samt att dela upp matin-
taget på 6 små måltider/mellanmål (fördelade var 3–4:e timme). Måltidsdryck 
bör intas minst 0,5 timme efter maten. Genomgång med dietist kan vara av 
värde. För många blir besvären mycket bättre efter kostförändring. Om det är 
otillräckligt ska remiss skickas till Övre gastrosektionen, VO Kirurgi för even-
tuell kompletterande utredning och behandling. 

Klassisk dumping, till skillnad från sena hypoglykemier, uppträder för många 
individer vid något tillfälle efter bariatrisk kirurgi. Dumping kommer ganska 
snabbt efter födointag, är obehagligt men i princip att betrakta som en normal 
reaktion efter dessa operationer. 
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Palliativ vård och vård i livets slut
Syfte och mål med vård i livets slut/palliativ vård:
Patienten
	 … och närstående är informerade om situationen.
	 … är lindrad från smärta och andra besvärande symtom. 
	 … är ordinerad läkemedel som kan ges vid behov.	
	 … får god omvårdnad utifrån sina behov
	 … vårdas där patienten vill dö.
	 … behöver inte dö ensam.
	 …vet att närstående får stöd. 
Ovanstående taget från svenska palliativregistret.

Det palliativa förloppets olika faser är ofta flytande och kan pågå under lång 
tid. Det är därför viktigt att vara lyhörd för patientens symtom och önskemål 
och fatta individuella beslut gällande behandlingar och behandlingsbegräns-
ningar, som förstås kan ändras över tid.

Obotlig sjukdomsfas med behov av palliativa insatser för att lindra symtom, 
förbättra livskvalitet samt livsförlängande åtgärder kan förekomma under flera 
månader eller år.

I livets slutskede bör enbart symtomlindrande behandling och närstående-
stöd ges, livsförlängande åtgärder har ingen effekt och gagnar inte patienten. 
Mindre kirurgiska ingrepp i symtomlindrande syfte t ex stent, gastrostomi, 
pleura-/ascitesdrän kan bli aktuella. Strålbehandling (en dos vid ett tillfälle) 
kan övervägas vid t ex smärtande skelettmetastaser. Större kirurgiska ingrepp, 
cytostatika- och andra längre behandlingar är kontraindicerade.

För patient med palliativt vårdbehov
Läkare bör informera patienten och närstående om förväntat förlopp och att 
målet med behandlingen är symtomlindring, uppnå bästa möjliga livskvalitet 
samt att efterhöra patientens önskemål och prioriteringar. Detta kallas ”Samtal 
vid allvarlig sjukdom” enligt personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp 
Palliativ vård och bör dokumenteras i journalen. 

Se Palliativ vård - 1177 för vårdpersonal.
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När en patient vårdas med palliativ vård och kan ta läkemedel i peroral form 
kan det vara en fördel att läkemedel finns ordinerade att ge vid behov mot 
olika symtom.

Läkemedel som rekommenderas vid de flesta diagnoser:
•	Mot smärta: T Morfin 5 mg 1–2 tabletter alternativt K OxyNorm 5 mg  

1 kapsel vid behov. Om patienten står på långtidsverkande smärtlindring 
skall vid behovsdosen motsvara 1/6 av dygnsdosen. Lägre dos ges vid nedsatt 
njurfunktion. Var observant på eventuell förstoppning som kan uppstå av 
behandlingen.

•	Mot illamående: T Metoklopramid 10 mg 1 tablett vid behov maxdos 30 mg 
per dygn alternativt T Haldol 1 mg 1–2 tabletter vid behov max 2 gånger per 
dygn alternativt T Postafen 25 mg 1 tablett vid behov max 2 gånger per dygn.

•	Mot oro: T Oxascand 5 mg 1–2 tabletter vid behov.
•	Mot dyspné: Om möjligt orsaksbehandling! 

T Furosemid 40 mg 0,5–1 tablett vid behov, Inh spray Ventoline Evohaler 0,1 
mg/dos 1–2 inhalationer vid behov via spacer, T Morfin 5 mg 1–2 tabletter 
vid behov, T Oxascand 5 mg 1–2 tabletter vid behov.

När patienten bedöms vara i livets slutskede
Information av läkare till patienten och närstående om förväntat förlopp, att 
målet med behandlingen är symtomlindring och att livsförlängande behand-
lingar inte längre är möjliga eller till nytta för patienten. Brytpunktssamtal 
dokumenteras i journal.

Informera berörd vårdpersonal.

Se över läkemedelslistan – ha endast kvar de läkemedel som patienten har 
nytta av i nuläget. 

Tillför nödvändiga läkemedel parenteralt för säkert upptag.
Ordinera vid behovsläkemedel mot 
•	smärta
•	ångest
•	illamående
•	rosslighet
•	andnöd

Ordinera läkemedel för övriga symtom efter behov, var förutseende.

Värdera nyttan av andra åtgärder t ex nutrition, vätska, blodtransfusion och 
trycksårsprofylax. Intensifiera munvård. Överväg KAD.

Regelbunden utvärdering av smärta och andra besvärande symtom bör utföras.
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Förslag på skattningsskalor finns på svenska palliativregistret hemsida  
palliativregistret.se.

Vidbehovsordination av parenterala läkemedel

Alla patienter i livets slutskede ska ha tillgång till vidbehovsordinationer,  
oavsett diagnos.

Läkemedel som rekommenderas för patienter i livets slutskede:

•	Mot smärta till opioidnaiva: inj Morfin 10 mg/ml 2,5–5 mg (0,25–0,5 ml) 
subkutant vid behov. I andra hand kan inj oxikodon (OxyNorm) 10 mg/ml 
2,5–5 mg (0,25–0,5 ml) ges subkutant vid behov. Vid lägre eGFR < 30 ml/
min bör oxikodon övervägas. Lägre dos ges till äldre patienter på grund av 
sämre njurfunktion. 

•	Vid genombrottssmärta till patienter med stående opioidmedicinering: ges 
som riktvärde 1/6 av den parenterala dygnsdosen subkutant vid behov.

•	Illamående: inj metoklopramid (Primperan) 5 mg/ml 10 mg (2 ml) subkutant 
vid behov högst 3 gånger per dygn alternativt inj haloperidol (Haldol) 5 mg/
ml 1–2,5 mg (0,2–0,5 ml) subkutant vid behov högst 2 gånger per dygn. 
Undvik haloperidol vid Parkinsons sjukdom och Lewy body demens.

•	Ångest/oro: inj Midazolam 5 mg/ml 2,5–5 mg (0,5–1 ml) subkutant vid 
behov. Vid otillräcklig effekt av midazolam eller misstanke om delirium ges 
tillägg med inj haloperidol (Haldol) 5 mg/ml 1–2 mg (0,2–0,4 ml) subkutant 
2 gånger dagligen. Undvik haloperidol vid Parkinsons sjukdom och Lewy 
body demens.

•	Rosslighet: inj glykopyrron (Robinul) 0,2 mg/ml 0,2–0,4 mg (1–2 ml) subku-
tant vid behov. 

•	Mot andnöd: i 1:a hand inj Morfin och i 2:a hand inj Midazolam, doser en-
ligt ovan eventuellt i kombination. Inj furosemid (Furix) 10 mg/ml 20–40 
mg (2–4 ml) intravenöst, intramuskulärt eller subkutant kan ges vid hjärt-
sviktsorsakad andnöd. 

•	Vid alla subkutana injektioner där volymen överstiger 2 ml ska dosen delas 
upp på två eller flera instick för att minimera smärta.

•	Om symtomlindring ej kan erhållas ta kontakt med specialist i palliativ vård 
eller smärtenhet. I vissa fall kan palliativ sedering bli aktuell. Observera att 
regelbunden midazolamdosering var 4:e timme eller tätare innebär palliativ 
sedering, se nedan.

Palliativ sedering – behandlingen förutsätter att patientens förväntade över-
levnad är mycket kort, vanligen högst en till två veckor. Avsikten med palliativ 
sedering är varken att förkorta eller förlänga dödsprocessen. ”Etiska riktlin-
jer för palliativ sedering i livets slutskede” finns på Svenska Läkaresäll-
skapets hemsida, www.sls.se. 
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Nyinsatta läkemedel för symtomlindring till patienter i palliativ fas bör om de 
finns i sortimentet tas ur akut- och buffertläkemedelsförråd inom kommunal 
hälso- och sjukvård. I dessa fall ska utvärdering och dosjustering göras med 
kort intervall. Patienter i sen palliativ fas som ordineras läkemedel vid behov, 
ska även de i normalfallet få dessa läkemedel från ovan nämnda förråd. Ris-
ken samt kostnaden för överblivna, i vissa fall narkotikaklassade läkemedel 
minskar med detta förfaringssätt. Vissa av läkemedlen kan inte heller förskri-
vas på recept med läkemedelsförmån.
Riktlinje för akut- och buffertläkemedelsförråd inom kommunal hälso- och 
sjukvård i Örebro län finns utarbetad, se www.Vårdgivarwebben - Region 
Örebro län - Vårdriktlinjer och kunskapsstöd - Läkemedel - Hantering av läke- 
medel - Läkemedelshantering - Kommun.
Vid utskrivning från slutenvården till nästa vårdgivare kan en patient som 
befinner sig i livets slutskede få en tillfällig ordination på symtomlindrande 
läkemedel i max 14 dagar. Se blankett ”Palliativ vård-tillfällig ordination i sen 
palliativ fas”.
När primärvårdsläkaren har tagit över ansvaret används istället blankett  
Palliativ vårdplan, vid behov kompletterat med andra ordinationer.
Konverteringstabell för opioider, se Vårgivarwebben- Lathundar och kort.
Externa länkar:
www.palliativregistret.se.
Nationella vårdprogram palliativ vård - RCC (cancercentrum.se).
Personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp Palliativ vård
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Psykiatri 
Antipsykotiska läkemedel 
Behandling vid psykos, allmänt 
Insättning av antipsykotiska medel bör i regel ske inom psykiatrisk specialist-
vård och därifrån bör också riktlinjer för uppföljning ges om patienten överförs 
till primärvården. Den grundläggande behandlingsprincipen är monoterapi i 
lägsta möjliga effektiva dos. 

Alla antipsykosmedel är på gruppnivå effektiva, när det gäller lindring av posi-
tiva symtom och återfallsskydd och minskning på överdödligheten [1]. Förutom 
blockad av dopaminreceptorer påverkar flera av de antipsykotiska läkemedlen 
också andra signalsubstanser, vilket gör att biverkningsprofilen skiljer sig åt 
mellan olika preparat. 

En gemensam egenskap hos antipsykotika är en blockad av dopamin (D2)-
receptorer i hjärnan, vilket sannolikt bidrar till effekten mot vissa symtom vid 
psykoser. De ska användas primärt vid schizofreni och liknande psykoser samt 
kan användas vid affektiva sjukdomar. Andra områden där dessa läkemedel 
används är monosymptomatiska psykosliknande tillstånd som t ex tvång. 

Användning av antipsykotika utanför dessa indikationer ska ske med stor åter-
hållsamhet, då risk-nytta-relationen är okänd. 

Första generationens antipsykotika utgör en relativt enhetlig grupp av sub-
stanser med gemensamma biverkningar i form av extrapyramidala störningar, 
prolaktinerga och sederande biverkningar. Andra generationens antipsykotiska 
läkemedel är däremot en mycket heterogen grupp. Läkemedel ur denna grupp 
ger vid vanliga terapeutiska doser ofta mindre extrapyramidala biverkningar 
jämfört med första generationens antipsykotika. Patienterna kan uppleva sig 
mindre psykiskt och kognitivt påverkade. Risperidon och aripiprazol bör ses 
som förstahandsmedel vid nyinsjuknande i schizofrena psykoser. Risperidon bör 
ses som förstahandsmedel vid behandling av icke affektiva kroniska psykoser. 

Biverkningar av antipsykotiska läkemedel 
Det är viktigt att hålla dosen av antipsykotika så låg som möjligt med tanke 
på biverkningarna. Riskfaktorer för tidiga neurologiska biverkningar (akatisi, 
parkinsonism, akut dystoni) är dosen och substansens affinitet till D2-recep-
torn. Riskfaktorer för sena neurologiska biverkningar (tardiv dystoni/dyski-
nesi) är hög livstidsdos, tillägg av antikolinergika, ålder, manifest hjärnskada, 
utvecklingsstörning, affektiva symtom och alkoholberoende. Riskfaktorer för 
metabolt syndrom är övervikt, känd hereditet och läkemedlets affinitet till his-
tamin-H1-receptorn. 
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Vid parkinsonistiska biverkningar bör man överväga minskning av dosen, vil-
ket i regel löser problemet. Om detta inte är möjligt, rekommenderas byte av 
preparat. Antikolinergika som biperiden (Akineton) bör undvikas, men kan i 
undantagsfall ges tillfälligt. 

Akut dystoni är en obehaglig akut biverkan där muskler i tungan och på hal-
sen spänns. Akineton ges då intramuskulärt och behandlingen bör optimeras 
genom försök till dossänkning eller byte av preparat. 

Även akatisi, en biverkan med obehaglig upplevelse av motorisk oro, förbättras 
i regel av att dosen sänks. Antikolinergika har på gruppnivå ingen gynnsam ef-
fekt på akatisi, däremot kan en tillfällig medicinering med betareceptorblock-
erare i låg dos minska symtomen tills dossänkningen av antipsykotika har gett 
effekt. 

Tardiv dyskinesi (långsamma, ofrivilliga, framför allt orofaciala rörelser) 
kan främst uppträda efter längre tids medicinering med antipsykotika. En 
dosminskning leder i regel först till förvärrade symtom. Behandling ska ske av 
eller i nära samarbete med psykiatrisk specialistvård. Riskfaktorer för meta-
bolt syndrom är övervikt, känd hereditet och läkemedlets affinitet till hista-
min-H1-receptorn. 

Vid underhållsbehandling ska minsta effektiva dos eftersträvas (se ekvipoten-
stabell senare i kapitlet). Dosreduktion bör ske försiktigt och stegvis för att 
undvika återinsjuknande. 

Flera antipsykotika metaboliseras av CYP2D6. Se därför upp för interaktioner, 
inte minst med andra preparat inom psykiatriområdet. 

Antipsykotiska läkemedel 
Risperidon Risperidon 

oral lösning 1 mg/ml 
tabl 0,25; 0,5; 1; 2; 3; 4 mg 

Aripiprazol Aripiprazol 
oral lösning 1 mg/ml 
tablett 5; 10; 15; 30 mg 

Behandling av en icke-affektiv psykos inleds med t ex Risperidon 0,5–2 mg. 
Dosen titreras upp försiktigt och en vanlig underhållsdos är 2–4 mg dagligen. För 
behandling av patienter som är 75 år och äldre rekommenderas inte doser över 
1,5 mg dagligen. Det är viktigt med sömnbefrämjande och lugnande medel för att 
bl a hjälpa patienten att sova, vilket vid akuta psykoser kan vara avgörande. 
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Risperidon ger en ökad risk för extrapyramidala störningar, hyperprolakti-
nemi och amenorré. Risken för metabol biverkan är måttlig. 

Aripiprazol är ett preparat med en avvikande effekt på D2-receptorn, sub-
stansen verkar som så kallad partiell agonist. Risken för parkinsonistiska 
biverkningar är låg men inte obefintlig och risken för metabola biverkningar är 
mycket låg. Aripiprazol ges med fördel på morgonen. Substansen har i regel få 
eller inga sederande egenskaper; eventuellt föreligger därför behov av sömnbe-
främjande eller ångestdämpande medel. Aripiprazol är därför bäst lämpad för 
”lugna” psykoser. Behandlingen inleds med en låg dos, om möjligt 5 mg dagli-
gen och doseras upp efter effekt. En akatisi kan begränsa dosupptrappningen. 

Olanzapin har en lugnande och sederande effekt, vilket gör att behovet av 
ytterligare lugnande substanser oftast är lägre. I ett icke-akut läge kan behand-
lingen startas direkt med den förväntade måldosen, som i regel ligger mellan 
10 och 15 mg dagligen. Olanzapin ger hos en del patienter en kraftig metabol 
påverkan och viktuppgång. För äldre patienter ökar olanzapin risken för kar-
diovaskulära händelser. Olanzapin används dessutom vid affektiva psykoser. 

Quetiapin tillhör 2:a generationens antipsykotika som framför allt används 
i samband med affektiva sjukdomar och vid psykossymtom i samband med 
Morbus Parkinson eller Lewy body demens. Quetiapin har en lugnande och 
ångestdämpande effekt. Substansen har en låg affinitet till D2-receptorn och 
ger i princip inga parkinsonistiska biverkningar. I låga doser överväger den an-
tihistaminerga effekten, vilket ger sedering. Förskrivning av quetiapin bör ske 
efter noggrant övervägande då det som många andra antipsykotika har en risk 
för metabola biverkningar. 

Klozapin (Clozapine) är det mest effektiva antipsykotiska läkemedlet och har 
bevisad effekt även mot negativa symtom [2] och suicidalitet [3,4]. Dessutom 
kan substansen användas för behandling vid tardiv dyskinesi, en biverkning 
som kan uppstå vid långtidsbehandling med antipsykotika [5]. 

Klozapin har sällsynta, men allvarliga biverkningar, bl a en högre frekvens av 
påverkan på vita blodkroppar med neutropeni eller agranulocytos som konse-
kvens [6] och en ökad risk för en eosinofil myokardit [7] framförallt i början av 
behandlingen. 

Klozapin är således ett preparat som ska sättas in och följas upp inom psy-
kiatrin. Utsättning av klozapin kan leda till snabba och ofta dramatiska 
återinsjuknanden. Det är därför viktigt att klozapin inte sätts ut utan kommu-
nikation med behandlande psykiater; en infektion i sig är ingen anledning att 
sätta ut klozapin. 
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Haloperidol (Haldol) är ett äldre och beprövat preparat, dock behäftat med en 
rad parkinsonistiska biverkningar som kan vara besvärande och försvåra re-
habiliteringen. Haloperidol har mer psykiska (emotionell och kognitiv seghet) 
och neurologiska biverkningar (parkinsonism, akatisi och tardiv dyskinesi) än 
nyare medel, varför preparatet inte rekommenderas som förstahandsbehand-
ling. Haloperidol klassas som substans med ”Known Risk of Torsades de poin-
tes (TdP)”, dvs att substansen förlänger QT-intervallet och är associerad med 
en känd ökad risk för TdP, även om man tar den som rekommenderat. 

Förebyggande av metabola biverkningar vid antipsykotisk medicinering 

Observera risken för metabolt syndrom vid behandling med antipsykotisk 
medicinering. Vid behandling med antipsykotiska läkemedel bör blodsocker, 
lipider, blodtryck och vikt kontrolleras regelbundet. Ökar vikten mer än 1 kg 
per vecka under de 6 första veckorna, ska preparatbyte övervägas, om det 
går. Tidig viktuppgång vid medicinering med antipsykotika är ofta det första 
tecknet på metabol biverkan. 
För att minska utveckling av hjärt-kärlsjukdom och diabetes bör program 
implementeras för att förändra riskbeteenden som rökning, beroende av al-
kohol och droger samt låg fysisk aktivitet och ensidig kost hos personer med 
psykossjukdom. I detta sammanhang är det viktigt att ta hänsyn till både kog-
nitiva och negativa symtom. Dessa patienter behöver alltså konkret stöd i att 
genomföra sådana program. 
En viktig bidragande faktor för både överdödlighet och utveckling av 
hjärt-kärlsjukdomar är även stigmatisering av patienterna; om patienter med 
en psykiatrisk historia söker somatisk vård är det därför extra viktigt att sym-
tomen, som ibland kan presenteras annorlunda, inte för fort tolkas som läke-
medelsbiverkan eller tecken på den psykiatriska symtomatiken. 
Insättning av antipsykotika ska ske med uppföljning och stöd kring livsstil. Det 
är särskilt angeläget hos unga individer där vikten behöver följas extra noga. 
Endast rådgivning har mycket begränsad eller ingen effekt hos patienter med 
icke-affektiva psykoser. 
Se kliniska riktlinjer avseende metabol risk på www.svenskpsykiatri.se 

Fysisk aktivitet och träning vid psykossjukdom 
Personer med psykossjukdom bör rekommenderas fysisk aktivitet enligt 
allmänna rekommendationer. I de flesta fall behövs kontinuerligt stöd för att 
upprätthålla den fysiska aktiviteten då en utmaning är motivation. Genom att 
erbjuda fysisk aktivitet som ligger i linje med personens förmåga ökar troligen 
motivationen att utöva denna samt delaktighet och goda relationer till per-
sonalen. Insatserna kan ges i grupp och innehålla motiverande och undervi-
sande komponenter samt ledarledd fysisk aktivitet. 
Personer med psykossjukdom får oftare kroppsliga sjukdomar än andra per-
soner. Det kan ibland bero på en kombination av ohälsosam livsstil och meta-
bola biverkningar av vissa antipsykotiska läkemedel. 
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Personer med psykossjukdom bör rekommenderas aerob fysisk aktivitet för att: 
• minska negativa symtom, depressiva symtom och öka global kognitiv förmåga
• förbättra livskvalitet
• öka konditionen.
Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet bidrar till att förebygga andra 
sjukdomar som fetma, hjärt-kärlsjukdom och typ 2-diabetes vilka är vanliga 
vid psykossjukdom. 

Ekvipotenstabell för antipsykotiska medel enligt klinisk erfarenhet 
Ekvipotent dos 

risperidon (Risperidon)� 1 mg 

olanzapin (Olanzapin)� 3 mg 

aripiprazol (Aripiprazol)� 3 mg 

quetiapin (Quetiapin)� 100 mg 

klozapin (Clozapine)*� 75 mg 

haloperidol (Haldol)� 1 mg 

*starkt varierande beroende på rökstatus 

Vid beteendestörningar i samband med utvecklingsstörningar och autism 
används ibland antipsykotika. Evidensen för denna typ av behandling är 
mycket svag och behandlingen är förknippad med negativa effekter och biverk-
ningar. Ofta kan det finnas bakomliggande orsaker till beteendet som smärta, 
infektion eller yttre faktorer. Det är viktigt att dessa orsaker tas om hand och 
inte symtomen. 

För behandling med antispykotika vid beteendemässiga och psykiska symtom i 
samband med demenssjukdom, se avsnitt Läkemedel vid demenssjukdomar. 

Äldreruta 
• Antipsykotiska läkemedel till äldre ska sättas in med stor försiktighet, i låga

doser och fortlöpande omprövas.
• Vid psykotiska symtom och aggressivitet som orsakar lidande eller fara för

patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn provas.
• OBS! Många studier av antipsykotiska läkemedel på demenssjuka med

BPSD-problematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst
CVL) och mortalitet. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par
dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att
behovet omprövas regelbundet. Max behandlingstid är 6 veckor.
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• Antipsykotiska läkemedel inkluderande quetiapin ska användas med för-
siktighet av äldre, särskilt vid initial dosering. Lägre dygnsdoser (max 50
mg rekommenderas) är i regel nödvändigt pga. en minskad elimination från
blodbanan hos äldre jämfört yngre. Vid Lewy Body demens och Parkinson-
relaterad demens samt vid behov av längre behandlingstid kan quetiapin
(25 mg till kvällen) övervägas.

• Det är av stor vikt att noggrant ompröva behovet vid uppföljning liksom ru-
tinmässigt utvärdera potentiellt allvarliga biverkningar.

• Se det röd-gula kortet ”Äldre och läkemedel” i slutet av boken för informa-
tion om läkemedel som ska förskrivas restriktivt till äldre samt läkemedel
där man behöver vara försiktig och vaksam vid förskrivning till äldre.

Behandling av insomni 
Sömnrubbning kan vara sekundär till somatisk eller psykiatrisk sjukdom. 
Adekvat diagnostik är viktig innan behandling insätts. Det är väsentligt att 
inte bara fråga om nattsömnen utan att också få funktionen under dagtid be-
lyst. Sömndagbok under minst 1–2 veckor bör ingå som en del av utredningen 
av kroniska sömnbesvär. 

Man bör kartlägga följande faktorer: 
• Typ av insomni (insomningsproblem, avbruten sömn, tidigt morgonuppvak-

nande eller kombinationer av dessa, förskjuten dygnsrytm, hypersomni).
• Specifika sömnstörande faktorer, t ex snarkningar/andningsuppehåll, värk/

smärtor, restless legs, oro/ångest/depressivitet.
• Sömnstörningens inverkan på dagfunktion.
• Frekvens/varaktighet.
• Sömnhygieniska förhållanden.
• Förekomst av underliggande sjukdom, somatisk/psykiatrisk.
• Läkemedel.

Icke farmakologiska behandlingsmetoder 
Vid långvarig sömnstörning bör man i första hand pröva icke farmakologiska 
metoder. 

• Sömnhygieniska råd (regelbunden dygnsrytm med samma tid för sänggå-
ende och uppstigning samtliga dagar, undvika tupplurar utan i stället bygga
upp ökat sömnbehov inför natten med god aktivitet dagtid, tanka dagsljus,
men tid för nervarvning inför sänggående, undvik alkohol och nikotin).

• Sömnrestriktion (reducera tiden i sängen till den tid patienten i realiteten
sover).

• Psykologiska behandlingsmetoder i form av bl a kognitiv beteendeterapi
(KBT), som kan ledatill att patienten somnar snabbare och inte är vaken lika
länge under natten och förbättra sömnkvaliteten.
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För allmänheten har Läkemedelskommittén tagit fram broschyren ”Sov gott”. 
Den innehåller fakta om sömn samt självinstruktioner för att underlätta för en 
bättre sömn. I broschyren visas hur en sömndagbok kan fyllas i. Broschyren kan 
beställas från Läkemedelskommittén, lakemedelskommitten@regionorebrolan.se 

Farmakologisk behandling 

Sömnmedel 
Melatonin Melatonin, olika tillverkare 

tabl 2 mg, 4 mg 

Propiomazin* Propavan 
tabl 25 mg 

Sömnmedel 
Läkemedel för primär insomni bör endast ses som ett andrahandsalternativ 
efter ickefarmakologiska metoder, se ovan. Även vid långvarig sömnstörning 
måste målsättningen vara att sömnmedel endast används under begränsad tid 
och i lägsta effektiva dos. Intermittent behandling har bäst effekt. 

Tillförsel av melatonin till natten kan normalisera såväl dygnsrytm som sömn. 
Melatonin i depotberedning har idag indikation endast till personer 55 år och 
äldre, och då utanför förmånen, men används även till yngre där man vill för-
hindra uppvaknande på natten. 

Någon beroendeutveckling har ännu ej rapporterats. Preparatet ger sällan 
några biverkningar. 

Propiomazin (Propavan)* är ett alternativ. Det finns bristfällig evidens för 
Propavan, med den kliniska erfarenheten är god. Det föreligger ingen risk 
för beroendeutveckling. Propiomazin har antihistaminerg central dämpande 
effekt och kan ge extrapyramidala-, antikolinerga biverkningar och restless 
legs. Det bör undvikas till äldre. Halveringstiden är ca 8 timmar, med risk för 
efterföljande dagtrötthet. Läkemedlet har långsammare insättande effekt än 
zopiklon och zolpidem. Preparatet bör därför intas 30–60 minuter före säng-
gåendet. 

Övriga läkemedel med användning mot insomni 
Alimemazin (Alimemazin)*, prometazin (Lergigan)* och hydroxizin (Atarax)* 
har antihistaminerg effekt men saknar data vid behandling av primär insomni. 

Samtliga tre har sederande och antikolinerga effekter och lång effektduration 
med risk för påföljande dagtrötthet. De bör därför undvikas till äldre. 

* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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Mirtazapin har en antihistaminerg och sederande effekt som är tydligast i do-
seringsnivå 7,5–15 mg och kan därmed ha en plats i behandlingen. 

Kvetiapin (Quetiapin) är ett neuroleptikum som i låga doser (25–50 mg) hu-
vudsakligen har sederande egenskaper. Liksom för andra neuroleptika är 
antikolinerga och metabola biverkningar mycket vanliga och läkemedlet re-
kommenderas inte mot primär insomni av Läkemedelskommittén. 

Klometiazol (Heminevrin) har god hypnotisk effekt och kan användas vid 
svåra sömnstörningar i seniet, dock huvudsakligen i slutenvård och i särskilda 
boendeformer. Preparatet är starkt tillvänjande och den terapeutiska bredden 
är smal. 

Användningen av bensodiazepiner som sömnmedel bör kraftigt begränsas. 

Zopiklon och Zolpidem* är bensodiazepinliknande preparat och verkar via 
GABAA-receptorn. Den ångestdämpande och muskelrelaxerande effekten 
är mindre utpräglad än för bensodiazepiner. De är snabbt verkande insom-
ningsmedel för korttidsbruk. Effekten utgörs huvudsakligen av en förkortad 
insomningstid med i genomsnitt ca 20 minuter. En marginellt förlängd total 
sömntid och minskad nattlig vakentid efter insomning har setts i metaanaly-
ser, men evidensen är svag. Minskad dagtrötthet har inte visats. Båda medlen 
har kort halveringstid, zopiklon 4–6 timmar och zolpidem 1–3 timmar. Hos 
äldre är halveringstiden dock förlängd och det kan t ex försämra förmågan att 
köra bil på morgonen efter intag. Amnesi har rapporterats. Tillsammans med 
alkohol ökar sederingen. Framförallt Zolpidem ökar risken för natt-
lig konfusion/agitation hos äldre varför det ej rekommenderas till 
denna patientgrupp. Kvinnor har dessutom en förstärkt och framför allt 
förlängd effekt vid samma dos. Rekommenderad dos är 5–7,5 mg för zopiklon 
respektive 5–10 mg för zolpidem. Läkemedlen bör intas i direkt anslutning till 
sänggåendet. 

Utsättning och särskilda beaktanden för bensodiazepinliknande preparat 
Vid längre tids användning av zopiklon eller zolpidem ses vanligen en tydligt 
försvårad insomning vid utsättning. Denna utsättningseffekt avtar långsamt, 
ofta inom några månader. Därefter kan utsättningen av dessa preparat i stället 
förkorta insomningstiden och även minska dagtrötthet. Nedtrappning behövs 
ej vid terapeutiska doser. Preparaten är kontraindicerade vid sömnapnésyn-
drom, en vanlig diagnos vid trötthetsproblematik. 

Risken för missbruk och beroende ska beaktas, varför läkemedel ur denna 
grupp bör förskrivas med samma försiktighet som bensodiazepiner. Dessa 
medel är narkotikaklassade och intermittent behandling rekommenderas. Ob-
servera att läkemedlen endast är studerade för korttidsbruk. Den som sätter 
in dessa preparat bör ansvara för att utsättning sker och informera patienten 
* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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att preparatet endast är avsett för tillfälligt bruk. Patienter som har utvecklat 
ett bensodiazepinberoende har en högre toleransnivå för dessa preparat och är 
därför inte lämpade för dem. 

Patientbroschyren Att sluta med sömnläkemedel finns för utskrift på Vårdgi-
varwebben. 

Äldreruta 
• Propiomazin bör undvikas till äldre, liksom alimemazin, hydroxizin och pro-

metazin.
• Zolpidem ökar risken för nattlig konfusion/agitation hos äldre varför det ej

rekommenderas till denna patientgrupp.
• Båda zopiklon och zolpidem har kort halveringstid. Hos äldre är halverings-

tiden dock förlängd.
• Klometiazol (Heminevrin) har god hypnotisk effekt och kan användas vid

svåra sömnstörningar hos äldre, dock huvudsakligen i slutenvård och i sär-
skilda boendeformer.

• Se det röd-gula kortet ”Äldre och läkemedel” samt det gröna kortet ”För-
slag till behandling vid vanliga symtom hos äldre” i slutet av boken.

• För ytterligare råd om behandling av sömnstörning hos sköra äldre, se
Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Sömnstör-
ning sida 39.

På 1177.se finns bra patientinformation kring sömn och läkemedel som 
kan användas vid information och förskrivning. 

Antidepressiva läkemedel 
Depression, allmänt 
Diagnostiken vid depression bygger på förloppet (tidigare episoder av hypo- 
mani/mani eller depressioner) och svårighetsgraden av den aktuella episo-
den (symtom och funktionsnedsättning). Intervjuformulär t ex MINI (Mini 
International Neuropsychiatric Interview) kan vara ett stöd för att detektera 
tidigare hypomanier och samsjuklighet som t.ex. alkoholberoende. Anhöriga-
namnes kan vara värdefullt. 

En symtomskattningsskala kan vara en hjälp för att följa sjukdomsförloppet, 
t ex MADRS-S. 

Innan antidepressiva läkemedel skrivs ut, bör en bedömning av suicidrisken 
göras. Tidigare suicidförsök och aktuella suicidplaner utgör riskfaktorer för 
suicid som bör dokumenteras eller negeras. 

Kognitiv beteendeterapi (KBT) är liksom antidepressiva läkemedel första-
handsalternativ vid lindrig eller medelsvår depression. Läkemedelsbehandling 
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kan kombineras med KBT eller internet-KBT med behandlarstöd. Aktivering 
inklusive ökad fysisk aktivitet bör vara en del av depressionsbehandlingen. Fy-
sisk aktivitet kan också minska riskerna för kroppsliga sjukdomar. 

Fysisk aktivitet och träning vid depression 
Personer med depression bör rekommenderas aerob och muskelstärkande 
fysisk aktivitet med successiv ökning för att minska depressiva symtom. 
Effekt syns vid måttlig aerob aktivitet som utförs 3–7 gånger/vecka i totalt 
minst 150 minuter eller vid hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 
minuter och/eller muskelstärkande träning 2–3 gånger/vecka. 
Den viktigaste rekommendationen ur ett hälsoperspektiv är att individanpassa 
regelbunden fysisk aktivitet i vardagen och att undvika långa stillasittande 
perioder. 
Vid lindrig och i vissa fall medelsvår depression är fysisk aktivitet indicerad 
som alternativ behandling till samtalsterapi och/eller farmakologisk be-
handling. Vid medelsvår till svår depression bör den fysiska aktiviteten ske 
parallellt med övrig antidepressiv behandling såsom medicinering och/eller 
samtalsterapi. Handledd träning kan rekommenderas. Uppföljning som vid 
läkemedelsbehandling ska alltid ske. 
Regelbunden fysisk aktivitet rekommenderas även efter remission. 

Antidepressiva medel
SSRI 
Escitalopram Escitalopram 

tabl 5; 10; 15; 20 mg 

Sertralin Sertralin 
tabl 25; 50; 100 mg 

De olika antidepressiva läkemedlen har på gruppnivå likvärdig effekt vid lind-
riga och medelsvåra depressioner. På individnivå förekommer emellertid att 
patienter kan reagera olika på olika preparat. Läkemedelsvalet bör individu-
aliseras utifrån depressionens karaktär och vilka biverkningar patienten kan 
förväntas vara mer eller mindre känslig för. 
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Depressionstyp Preparat Att beakta 

Medelsvår depression escitalpram / 
sertralin 

sexuella biverkningar, insättningssymptom 
och utsättningssymtpom, QT-förlängning, 
hyponatremi 

Medelsvår-svår depression med dålig 
aptit, ångest eller sömnsvårigheter 

mirtazapin viktuppgång, sedation, QT-förlängning�

Svår depression i öppenvård, depres-
sion med smärta, andrahandspreparat 
vid medelsvår depression 

duloxetin sexuella biverkningar insättningssymptom och 
utsättningssymptom, svettningar, blodtrycks-
kontroll, QT-förlängning, hyponatremi�

Andrahandsval vid medelsvår depres-
sion med sömnstörning 

agomelatin upprepad leverenzymprovtagning 

Svår depression i slutenvård amitryptilin / 
klomipramin 

muntorrhet, intoxikationsrisk, sexuella biverk-
ningar. Insättningssymptom och utsättnings-
symptom, svettningar, blodtryckskontroll, 
QT-förlängning, hyponatremi�

SSRI 
Om läkemedelsbehandling väljs vid lindrig till medelsvår depression används 
i första hand läkemedel av typ selektiva serotoninåterupptagshämmare, SSRI, 
Escitalopram eller Sertralin. 

Dosen bör individualiseras och ökas stegvis. Vid depression kan man i regel 
inleda med 10 mg escitalopram eller 50 mg sertralin. Hos äldre och vid ång-
estsyndrom ska en lägre startdos övervägas. Tempot på dosökningen avgörs 
bl a av de initiala biverkningarna. Eventuell ökning av dosen kan ske med 2–4 
veckors intervall. Hos vissa patienter kan en klinisk förbättring noteras först 
efter 4–8 veckor, eller senare. Om man ej erhåller förväntad effekt och efter 
kontroll av compliance (t ex med hjälp av plasmakoncentration) samt efter 
övervägande rörande behovet av fördjupad diagnostik ska första åtgärden vara 
en dosökning. Optimal dos för escitalopram är ofta 20 mg, som också är max-
dos. Sertralin ökas upp till 200 mg. Dessa maxdoser kan inte alltid uppnås då 
hänsyn måste tas till den enskilda patientens tolerans. 

Fluoxetin och paroxetin har liknande effekter som övriga SSRI. Båda metabo-
liseras delvis genom CYPD6 vilket kan ge interaktioner med bl.a. metoprolol 
och tamoxifen. Fluoxetin har en lång halveringstid vilket ger mindre uttalade 
utsättningssymptom. Det kan därför vara lämpligt att försiktigt trappa in ett 
annat antidepressivt läkemedel om man behöver byta från fluoxetin till ett 
annat antidepressivt läkemedel. 

Paroxetin har en kort halveringstid och behöver därför trappas ut långsamt, 
helst under flera veckor för att minska risken för utsättningssymtom. 
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Biverkningar av SSRI 
Sexuella biverkningar är vanliga och bör aktivt efterfrågas i patientmötet. 
Dosminskning kan prövas för att hantera sexuella biverkningar. Byte till pre-
parat med annan biverkningsprofil (t ex mirtazapin, bupropion eller agome-
latin) är ett alternativ vid intolerabla biverkningar. PDE5-hämmare som t.ex. 
sildenafil kan också prövas. 

Flera av dessa läkemedel, bl a citalopram och escitalopram, kan i synnerhet vid 
höga doser ge QT-förlängning som kan leda till allvarlig hjärtrytmrubbning. 
Rekommenderad dos för äldre och patienter med nedsatt leverfunktion är där-
för 10 mg av escitalopram respektive 20 mg av citalopram per dygn. Högre dos 
kan ges, men EKG bör då kontrolleras. 

Ångestförstärkning i början av behandlingen kan förekomma hos en mindre 
andel av patienterna i synnerhet vid behanding av patienter som också har 
ångestsyndrom. Hydroxizin (Atarax)* kan då användas men bensodiazepiner 
bör undvikas. Prometazin (Lergigan)* är ett alternativ som har något mindre 
QT-förlängande effekt men större antikolinerg effekt. Om man behöver minska 
den additiva effekten på QT-tid kan man välja sertralin i stället för escita-
lopram eller citalopram. Omeprazol ökar koncentrationen av es/citalopram i 
blodet vid samtidig användning och därför kan pantoprazol väljas i första hand 
vid behov av samtidig syrahämning. 

SSRI-preparaten kan ge illamående, huvudvärk och sömnstörningar, framför 
allt initialt. 

Vid behandling av depression med SSRI förekommer hyponatremi som kan ge 
diffusa symtom som trötthet och fallrisk. Riskgrupper är äldre och somatiskt 
sjuka, särskilt vid samtidig behandling med diuretika. För SSRI har även ökad 
blödningsbenägenhet rapporterats vilket särskilt kan beaktas hos patienter 
med känd blödningsbenägenhet. Samtidig behandling med trombocythäm-
mare (ASA, Clopidogrel), NSAID eller antikoagulantia ökar blödningsrisken 
ytterligare [8,9]. 

Övriga antidepressiva 
Vid svår depression eller vid bristande effekt av SSRI rekommenderas Mirta-
zapin ensamt eller i kombination med ett SSRI eller SNRI (serotonin- och nor-
adrenalinåterupptagshämmare) såsom Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel. 
Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel kan också ges i monoterapi. [10,11] 

Mirtazapin anses utöva sin effekt genom att öka framför noradrenalin och sero-
toninfrisättningen, och har också antihistaminerg effekt. 

Duloxetin är ett läkemedel med en verkningsmekanism och biverkningspro-
fil som liknar tricyklika. Duloxetin har mindre in- och utsättningsbesvär än 
venlafaxin och kan med fördel väljas vid insättning av SNRI. Duloxetin har 

* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 

274 



PSY

 

 

 

 

 

 

emellertid i lägre doser en mer noradrenerg effekt jämfört med venlafaxin 
och kan lindra smärta. Vanliga doser vid depressionsbehandling är 60–120 
mg. Duloxetin tolereras bättre än tricyklika och har en biverkningsprofil som 
liknar SSRI, därutöver förekommer svettningar ofta. Även hjärt-kärlbiverk-
ningar, såsom hypertoni, postural hypotoni och takykardi kan förekomma. 
Akut hjärtinfarkt, akut cerebrovaskulär sjukdom och okontrollerad hypertoni 
är kontraindikationer. En tillfällig utsättning, eller byte till ett SSRI-preparat 
kan övervägas om sådana händelser inträffar under pågående behandling. En 
dosrelaterad, reversibel blodtrycksstegring föranleder kontroll framför allt vid 
högre dosering. 

Venlafaxin depotkapsel är liksom duloxetin ett SNRI och har likartade biverk-
ningar. I låga doser (75 mg/dygn) dominerar serotoninåterupptagshämningen. 
En vanlig startdos är 75 mg/dag och doseringen kan ökas med 75 mg var eller 
varannan vecka. Måldos brukar vara 150–300 mg. 

Bupropion (Bupropion/Voxra) är en återupptagshämmare av noradrenalin och 
dopamin. Risk för krampanfall föreligger främst hos predisponerade personer 
eller vid samtidig annan kramptröskelsänkande behandling. Hypertoni före- 
kommer också som biverkan. Bupropion kombineras med fördel med t ex SSRI 
eller kan användas i monoterapi vid sexuella biverkningar av SSRI. 

Agomelatin är en melatoninreceptoragonist och antagonist på en av serotonin-
receptorerna. Allvarlig leverskada förekommer som sällsynt biverkan och leve-
renzymer behöver därför monitoreras. I övrigt är biverkningarna i regel milda. 

Vortioxetin (Brintellix) är ett SSRI som också binder till flera olika serotonin-
receptorer. Effekterna och biverkningarna liknar dem som ses vid övriga SSRI, 
men direkt jämförande studier mellan vortioxetin och andra SSRI saknas. Det 
kliniska intrycket är att illamående förefaller vara en vanlig biverkan. Priset är 
högre och säkerheten är sämre dokumenterad, t ex för kvinnor i reproduktiv 
ålder, om man jämför vortioxetin med övriga SSRI. 

De tricykliska preparaten Klomipramin* och Amitriptylin* har  något större 
effekt än SSRI-preparaten vid svårare depressioner och depressioner som be-
handlas på sjukhus. Samtliga tricyklika har antikolinerga och kardiovaskulära 
effekter och sänker kramptröskeln. Patienter i långtidsbehandling ska uppma-
nas till noggrann munhygien, då hyposalivation medför ökad risk för karies. 
Trots något sämre effekt är SSRI-preparaten förstahandsval vid mindre allvar-
liga depressioner eftersom de är mindre toxiska vid överdos och har mindre 
besvärande biverkningar jämfört med tricyklika. 

Generellt om antidepressiva 
Behandlingstiden med antidepressiva bör vara 6–12 månader vid positivt 
behandlingssvar för att minimera risken för återfall. Långtidsprofylax bör 
övervägas om två eller fler depressionsperioder förelegat. Man kan bland annat 
* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 

275 



PSY

 

 

 

 

 

väga in hur svåra depressionerna varit, om självmordsrisk förelegat, hur länge 
depressionerna varat och med vilken frekvens de kommit. I första hand väljs 
samma doser vid profylax som vid akutbehandling. Behandlingen är i vissa fall 
livslång. Tänk på att särskilt tandvårdsbidrag kan vara aktuellt hos patienter 
med stora problem med muntorrhet. Blankett ”Läkarintyg för särskilt tand-
vårdsbidrag till förebyggande tandvårdsåtgärder” finns att hitta under blan-
kettbiblioteket i Cosmic (under myndighetsblanketter/Socialstyrelsen). Detta 
läkarintyg ska lämnas till patienten att ta med till sin tandläkare. 

Utsättningsbesvär kan utvecklas om den antidepressiva behandlingen avbryts 
tvärt eller dosen sänks kraftigt. Problemen kan ses redan efter någon dags 
glömd medicinering. Symtomen kan inkludera yrsel, huvudvärk, krypningar  i 
kroppen och allmän sjukdomskänsla. Risken för utsättningssymtom motiverar 
att man trappar ut ett antidepressivt medel långsamt. Problemet uppstår fram-
för allt vid behandling med läkemedel med kort halveringstid som paroxetin 
och venlafaxin. Uttrappningen bör pågå under flera veckor och måste anpassas 
till hur patienten reagerar. 

Kombinationer av antidepressiva läkemedel med andra serotonerga substanser 
som t ex tramadol eller MAO-hämmare (inkl linezolid (Zyvoxid)) medför risk 
för serotonergt syndrom. 

Vid kvarstående symtom trots 4–8 veckor med maxdos av ett antidepressivt 
läkemedel är det vanligt att förändra behandlingen. Man kan byta mellan 
SSRI/SNRI direkt, med undantag för fluoxetin som har lång halveringstid. 
Andra alternativ vid behandlingssvikt kan vara att kombinera SSRI/SNRI med 
mirtazapin eller bupropion. Litium, vilket är ett specialistpreparat, kan också 
användas för att förstärka effekten av antidepressiva läkemedel, även i fall där 
det inte rör sig om bipolär sjukdom. 

Ytterligare ett alternativ är att kombinera ett antidepressivt läkemedel med 
quetiapin. Quetiapin används i doser upp till 150 mg per dygn, med största 
delen av dygnsdosen till kvällen eftersom den huvudsakliga effekten är sede-
ring. Man bör då beakta riskerna för dagtrötthet, övervikt, diabetes, metabolt 
syndrom, yrsel och blodtrycksfall. Nyttan av symtomlindring behöver kontinu-
erligt vägas mot de långsiktiga metabola riskerna och det finns dåligt stöd för 
profylaktisk behandling. Svenska psykiatriska föreningen har gett ut kliniska 
riktlinjer för monitorering av de metabola effekterna som bland annat inklude-
rar regelbundna kontroller av vikt, blodtryck, lipider och blodsocker. 

Behandlingsalternativ inom psykiatrisk specialistvård 
Elektrokonvulsiv terapi (ECT) används vanligen vid svår eller psykotisk de-
pression och har särskilt gynnsam effekt hos äldre patienter. Behandlingen 
kan också användas i utvalda fall vid medelsvår depression efter att läkeme-
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delsbehandling inte haft avsedd effekt, t ex om ECT har resulterat i symtomfri-
het vid tidigare skov, hos äldre, för dem med psykomotorisk hämning och för 
dem med ett tydligt episodiskt insjuknande. Minnesstörning förekommer som 
biverkan, särskilt hos yngre kvinnor. 

Repetitiv transkraniell magnetstimulering (rTMS) i kombination med läkeme-
del är ett alternativ vid medelsvår till svår depression som inte förbättrats till-
räckligt efter 3 månader med endast läkemedel. Behandlingen ges under några 
minuter till vaken patient och upprepas dagligen under 6 veckor. rTMS har 
svagare effekt än ECT men orsakar inte minnesstörning. En vanlig biverkan är 
skalpsmärta vid stimuleringen. 

Äldreruta 
• Många äldre med depression blir inte tillräckligt hjälpta av antidepressiva

läkemedel. Detta innebär att det är av stor vikt att ompröva behandlings-
strategin om patienten inte tillfrisknar.

• Icke-farmakologiska åtgärder (ex. individanpassad fysisk aktivitet, undvika
social isolering, problemlösningsterapi) är en viktig del av behandlingen.

• SSRI eller Mirtazapin i första hand.
- Sertralin (startdos 25 mg, maxdos 100 mg/dag) alternativt escitalopram

(startdos 5 mg, maxdos 10 mg/dag). Sertralin har låg interaktionsrisk.
- Mirtazapin i monoterapi eller som tilläggsbehandling till något av

SSRI-preparaten ovan. Mirtazapin har en lugnande effekt och förefaller
ha mindre risk för hyponatremi än SSRI. Maxdos 30 mg.

• SNRI i andra hand.
- Duloxetin (startdos 30 mg, maxdos 60 mg/dag). God effekt vid

depression och samtidigt smärtsyndrom.
- Venlafaxin (startdos 37,5 mg, maxdos 150 mg/dag).

• Dosökning.
- Tiden till behandlingssvar är ofta dubblerad jämfört med yngre.

• För ytterligare råd om behandling av depression hos sköra äldre, se
Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel
Depression sida 41.

Stämningsstabiliserande läkemedel 
Litium 
Litium (Lithionit) har en förebyggande effekt mot återkommande perioder av 
mani och depression och är suicidförebyggande. Behandlingen bör handhas av 
specialist i psykiatri. 

Medlet har en snäv terapeutisk bredd. Terapeutisk nivå vid underhållsbehand-
ling är 0,5–0,8 mmol/l. Serumlitiumkoncentration kontrolleras regelbundet 
under behandlingen och tätare koncentrationsmätning erfordras i situationer 

277 

https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vardriktlinjer/lakemedelscentrum/aldre-och-lakemedel/behandlingsrekommendationer-2024.pdf


PSY

 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

där risk för toxiska värden föreligger (främst uttorkning, interaktion vid nyin-
sättning av andra läkemedel och även kirurgiska ingrepp). Även eGFR behöver 
kontrolleras regelbundet [12]. Litium bör ej kombineras med NSAID utan 
samråd med behandlande psykiater. Täta kontroller av litiumkoncentration 
rekommenderas vid samtidig behandling med ACE-hämmare eller angiotensin 
II-receptorblockerare.

Vanliga biverkningar är ökad urinmängd, ökad törst, ödem, viktökning, darr-
hänthet, muskeltrötthet, diarré, illamående och magont, akneliknande utslag, 
påverkan på sköldkörtel- och bisköldkörtelfunktion samt EKG-förändringar. 

Symtom vid litiumintoxikation är: 

• Förvirring.
• Metallsmak.
• Buksmärtor, diarré.
• Darrningar och skakningar.
• Myoklonier; gelékänsla i benen.

Vid litiumbehandling undersöks bl a nivån av litium i blodet samt njurarnas 
och sköldkörtelns funktion. 

Antiepileptika 
Antiepileptika som har visat sig vara effektiva som återfallsförebyggande 
behandling och används som stämningsstabiliserande är valproat (Ergenyl, 
Absenor, Orfiril), lamotrigin och karbamazepin (Tegretol). Även oxkarbazepin 
(Trileptal) kan användas. 

Valproat har effekt mot akut mani, men svagare vetenskaplig dokumentation 
som profylaktikum. Det ska undvikas av kvinnor i fertil ålder och under gravi-
ditet. Riskerna för polycystiska ovarier (PCO) och allvarliga fosterskador är be-
tydligt större vid behandling med valproat jämfört med andra antiepileptika. 
Observera att valproat hämmar nedbrytningen av många läkemedel. 

Lamotrigin har en förebyggande effekt mot depression vid bipolär sjukdom 
men förefaller inte ha någon större förebyggande effekt mot mani. Långsam 
upptrappning av dosen krävs för att minimera risken för allvarliga hudbiverk-
ningar; vid uppträdande av dessa ska lamotrigin sättas ut. Läkemedlet är rela-
tivt väl tolererat. 

Karbamazepin har en förebyggande effekt framför allt mot manier och svag 
evidens för depressionsbehandling. Ett problem med karbamazepin är dess 
förmåga att inducera leverenzymer som gör att andra läkemedel bryts ner 
snabbare bl a antidepressiva medel, lamotrigin och valproat, vilket kan kräva 
dosanpassning av dessa läkemedel. 

Topiramat har i kliniska studier inte visat någon effekt vid bipolär sjukdom. 
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Läkemedel vid ångestsyndrom 
Allmänt om ångestsyndrom 
Beroende på typen och svårighetsgraden av ångestsyndrom rekommenderas 
olika interventioner. Kognitiv beteendeterapi rekommenderas som första-
handsbehandling vid paniksyndrom, social fobi, specifik fobi, tvångssyndrom 
och posttraumatiskt stressyndrom medan antidepressiva är rekommende-
rande som förstahandsbehandling vid generaliserat ångestsyndrom. Vid speci-
fika fobier har inga läkemedel dokumenterad effekt. 

Fysisk aktivitet och träning vid panikångest 
För akut ångestreduktion krävs minst 15 minuters aerob fysisk aktivitet med 
hög intensitet. Ett enstaka aerobt träningspass kan ha effekt. För varaktig 
ångestreduktion krävs att behandlingen med fysisk aktivitet pågår i minst 10 
veckor. Måttlig och hög intensitet kombinerat 3–5 gånger/vecka i totalt minst 
90 minuter (minst 20 minuter/tillfälle) eller hög intensitet 3–5 gånger/vecka i 
totalt minst 75 minuter rekommenderas. 
Tänk på att: 
Många personer upplever ångest när de börjar träna. Det har sin förklaring i 
att det sympatiska nervsystemet ger samma symtom (hög puls, hjärtklapp-
ning, svettning och ökad andning) som vid panikångest. Om man informerar 
om detta i förväg behöver inte symtomen upplevas lika skrämmande och 
många kan då genomföra fysisk aktivitet med goda resultat. 
Fysisk aktivitet enligt dessa rekommendationer minskar risken för hjärt-kärl-
sjukdom och depression vilka är vanliga vid ångestsyndrom. 

Läkemedelsbehandling vid ångest
SSRI 
Escitalopram Escitalopram 

tabl 5; 10; 15; 20 mg 

Sertralin Sertralin 
tabl 25; 50; 100 mg 

Läkemedelsbehandling är indicerad för tillstånd med svårighetsgrad av måttlig 
till svår intensitet. I första hand rekommenderas Escitalopram eller Sertralin. 
För biverkningar, interaktioner mm, se avsnitt Antidepressiva läkemedel. Om 
man inte får någon effekt av ett SSRI-preparat, bör man pröva ytterligare ett 
SSRI alternativt ett preparat som även har noradrenerg effekt (SNRI) såsom Du-
loxetin eller Venlafaxin depotkapsel alternativt Klomipramin* i tredje hand. 

Doseringen bör initialt vara låg och höjas långsamt för att förbättra toleransen. 

Behandlingseffekten utvärderas efter 4–5 veckor. Om ingen tendens till för-
bättring ses bör dosen ökas. Det kan dröja upp till 12 veckor för att erhålla full 
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effekt av behandlingen. Den minsta effektiva underhållsdosen utprovas. Ång-
estsyndromen har ett fluktuerande förlopp. 

Förbättring, men inte bot är därför ett realistiskt behandlingsmål. Behand-
lingstiderna blir ofta långa. Om tillståndet stabiliserats kan det vara indicerat 
att reducera dosen försiktigt, men om symtomen återkommer bör dosen höjas 
till föregående nivå igen. 

Särskilda ångestsyndrom 
Vid paniksyndrom med eller utan agorafobi är KBT rekommenderat i 
första hand. Vid läkemedelsbehandling är ofta en låg dosering av SSRI till-
räcklig. Om samtidig depression föreligger krävs en högre dos. Initialt kan 1/10 
patienter ha en paradoxal ångestförstärkning och som lindring kan då hydrox-
izin (Atarax)* eller prometazin (Lergigan)* prövas. För att minska risken för 
additiv effekt på QT-tid kan man välja sertralin i stället för escitalopram eller 
citalopram. 

Vid tvångssyndrom är KBT rekommenderat i första hand.  Vid tvångssyn-
drom krävs ofta en högre dosering av SSRI än vid paniksyndrom. Klomipra-
min* kan vara ett alternativ, men har svårare biverkningar och är mer toxiskt 
vid överdos. 

Vid generaliserat ångestsyndrom (GAD) är målet med behandlingen att 
lindra symtomen. Även här är SSRI-preparat (Escitalopram, Sertralin) för-
stahandsval när det gäller läkemedel. Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel 
är alternativ till SSRI vid terapisvikt, men framför allt Venlafaxin ger ofta mer 
biverkningar och svåra utsättningsbesvär. [11,13] 

Dokumentationen av Buspiron vid generaliserat ångestsyndrom är svag, varför 
läkemedlet inte rekommenderas. 

Pregabalin har liten effekt jämfört med placebo, måttligt starkt vetenskapligt 
underlag och ogynnsam biverkningsprofil. Därtill finns risk för missbruk 
och/eller beroendeutveckling.  Därför rekommenderas inte pregabalin. 

Pregabalin är narkotikaklassat. 

Vid social fobi har KBT och läkemedelsbehandling god och likartad effekt. 
Vid läkemedelsbehandling rekommenderas i första hand Escitalopram. Alter-
nativ är Sertralin eller SNRI (Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel) och kan 
prövas om man ej får effekt av Escitalopram. 

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) uppstår efter svåra psykiska eller 
fysiska traumata t ex tortyr, våldtäkt eller svåra olyckor. Syndromet kan även 
uppstå med fördröjning, i extrema fall efter flera decennier. Symtom som ingår 
är påträngande återupplevelser, undvikanden samt patofysiologiska symtom 

* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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såsom sömnproblem och irritabilitet. SSRI-preparat (Escitalopram, Sertralin) 
är förstahandsalternativ. 

Tillfällig ångestbehandling 
Generellt ska ångest i möjligaste mån behandlas med icke farmakologiska 
åtgärder. I de flesta fall är psykologiska metoder eller empatiskt bemötande 
bättre lämpade, ger bättre resultat i längden, minskar risken för återfall och 
stärker individens känsla av att kunna påverka sitt öde själv. I undantagsfall 
kan farmakologisk behandling av tillfällig ångest vara indicerad, ju mindre 
kännedom man har om patienten desto högre bör tröskeln vara att använda sig 
av farmakologisk behandling i dessa fall. 

Vid behov av en tillfällig farmakologisk behandling med lugnande medel re-
kommenderas alimemazin (Alimemazin)* eller hydroxizin (Atarax)*. Alime-
mazin och hydroxizin ska förskrivas restriktivt till äldre. Preparaten ger ingen 
risk för beroende, utan utövar sin effekt via en antihistaminerg verkan. Dessa 
preparat har dock tydliga antikolinerga biverkningar, vilket bör beaktas, och 
kan sänka kramptröskeln. För hydroxizin finns dessutom risk för förlängning 
av QT-tid. 

Bensodiazepiner såsom oxazepam (Oxascand, Delipam) är kontraindicerade 
för långtidsbehandling vid ångestsyndrom. Bensodiazepiner visar effekt en-
dast i korttidsstudier, men medför en risk för beroendeutveckling, nedsatta 
kognitiva funktioner, depressionsrecidiv och en ökad fallrisk för äldre. 

Missbruk av alkohol, farmaka eller narkotika kan utgöra en kontraindikation 
för bensodiazepiner (med undantag för abstinenstillstånd, se avsnitt Läkeme-
del vid behandling av beroendetillstånd längre fram i kapitlet). Vid livskriser 
kan bensodiazepiner hindra nödvändig bearbetning och bör undvikas. 

Man ska planera för utsättning redan när man sätter in bensodiazepiner och 
den som sätter in bensodiazepiner ska ansvara för att de sätts ut igen. Endast 
små förpackningar bör förskrivas. Som regel är det bäst om iterering ej görs, 
men om detta är nödvändigt bör intervall anges. 

Abstinenssymtom vid utsättning kan vara besvärliga. Efter längre tids bruk 
av bensodiazepiner bör därför utsättningen ske långsamt med successiv 
dosminskning. Bensodiazepiner med snabb elimination ger i regel kraftigare 
abstinensbesvär. Bensodiazepiner med snabbt insättande effekt, som alprazo-
lam, har en större beroendepotential. 

Nedtrappning av bensodiazepiner 
Kontinuerlig behandling med bensodiazepiner kan leda till en toleransutveck-
ling och en effektförlust avseende effekt mot ångest, medan de kognitiva 
biverkningarna och den ökade olycksrisken kvarstår. Därför är nedtrappning 
* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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en viktig del av behandlingen. Patientens beredskap och motivation till föränd-
ring måste utrönas och våga ställas inför frågan innan nedtrappning av benso-
diazepiner. Samtidigt måste man diskutera patientens förväntningar och oro 
inför nedtrappningen. 

För mer information se bilaga Nedtrappning av bensodiazepiner i slutet av 
boken. 

Äldreruta 
• Se det röd-gula kortet ”Äldre och läkemedel” samt det gröna kortet

”Förslag till behandling vid vanliga symtom hos äldre” i slutet av boken.
• För ytterligare råd om behandling av ångest hos sköra äldre, se Läke-

medelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Oro/ångest
sida 40.

ADHD hos vuxna 
ADHD är en neuropsykiatrisk funktionsnedsättning, som debuterar under 
barndomen. Den medför betydande funktionsnedsättning och kännetecknas 
av bristande uppmärksamhet och hyperaktivitet/impulsivitet. Funktions-
nedsättningen kan antingen förekomma med huvudsakligen hyperaktivitet 
eller bristande uppmärksamhet eller med dessa båda i kombination. Behand-
lingen av ADHD består av multimodala insatser där farmakologisk behandling 
är en viktig komponent. Samsjukligheten med andra psykiatriska diagnoser 
inklusive substansbrukssyndrom är mycket hög och detta kan komplicera 
behandlingen. Utredningen av ADHD görs av ett neuropsykiatriskt team och 
diagnos krävs för farmakologisk behandling. 

Inför inledning av farmakologisk behandling 
ADHD-behandling bör ske inom specialistpsykiatrin och farmakolo-
gisk behandling ska föregås av: 

• Noggrann information till patienten om behandlingsmål och eventuella bi-
verkningar. 

• Skattning av symtomprofil och svårighetsgrad med lämpliga instrument.
• Kartläggning av psykiatrisk komorbiditet (beakta särskilt förekomst av

psykos, mani, depression, suicidalitet). Psykos och bipolär sjukdom bör vara
optimalt behandlade innan ADHD-behandling påbörjas.

• Kartläggning av drog- och alkoholmissbruk.
• Kardiovaskulär sjuklighet, hereditet för plötslig död eller kammararytmi.
• Puls- och blodtrycksmätning och vid behov EKG.
• Ätstörning eller anorexi, aktuell vikt.
• Tics eller andra ofrivilliga rörelser.
• Samtidig behandling med andra läkemedel.
• Information om olika läkemedelsalternativ.
* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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ADHD-läkemedel 
Läkemedelsbehandling bör erbjudas alla med behov av symtomlindring och 
funktionsförbättring där kontraindikationer saknas. ADHD-läkemedel kan 
vara kortverkande, medellångverkande eller långverkande. Långverkande lä-
kemedel är förstahandsalternativ. 

Följande preparat visar bra effekt: 

• Metylfenidat (Methylphenidate/Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin) 
• Lisdexamfetamin (Elvanse) 
• Atomoxetin (Atomoxetin) 
• Guanfacin (Intuniv) 

Metylfenidat (Methylphenidate, Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin) är 
förstahandsval vid behandling av okomplicerad ADHD. Vanligt förekommande 
biverkningar är huvudvärk, muntorrhet, insomningssvårigheter och aptitför-
lust. Det kan förskrivas av läkare med specialistkompetens i psykiatri, rätts-
psykiatri, barn- och ungdomspsykiatri eller barn- och ungdomsneurologi med 
habilitering. Metylfenidat finns som kortverkande, medellångverkande och 
långverkande i depåform. 

Lisdexamfetamin (Elvanse) är också effektiv och kan vara ett bra alternativ 
till metylfenidat och har samma biverkningsprofil som metylfenidat. Lis-
dexamfetamin är en prodrug som är inaktiv tills aminosyran lysin spjälkas i 
blodbanan, något som minimerar risken för missbruk. Lisdexamfetamin är 
långverkande och effekten kan kvarstå i upp till 12–14 timmar. 

Atomoxetin är ett tredjehandsalternativ som kan användas om metylfenidat 
eller lisdexamfetamin inte ger tillräcklig effekt eller tolereras eller om de av 
någon annan anledning bedöms vara olämpliga. Atomoxetin kan vara indicerat 
till patienter som har komorbiditet med svåra tics, ångest eller depression och 
vid missbruk/risk för missbruk hos patienten eller i familjen/närmiljön. Ato-
moxetins vanligaste biverkningar är minskad aptit och buksmärtor. Atomoxe-
tin är inte narkotikaklassat och kan förskrivas av alla läkare. 

Guanfacin (Intuniv) är en alfa 2a-receptoragonist som har indikation hos barn 
och ungdomar med ADHD, men används ibland hos vuxna ADHD-patienter 
vid otillräcklig effekt av andra ADHD läkemedel. 

Rutiner kring uppföljning av läkemedelsbehandling 
• Återkommande kontroller med skattning av symtom och biverkningar, följ-

samhet till behandling, drogfrihet, mätning av puls och blodtryck bör ingå i 
en strukturerad uppföljning. 

• Kontinuerlig utvärdering av behovet av fortsatt medicinering. 
• Kontroll av drogfrihet. 
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Vid samtidig ADHD och missbruk eller beroendesyndrom bör behandling av 
båda tillstånden ske inom beroendevården. Det finns kliniska erfarenheter av 
att absorption av amfetaminderivat kan öka efter gastric bypass operation. 

Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd 
Alkoholberoende 
Många patienter söker läkare för symtom eller sjukdomar som kan vara utlösta 
av en hög alkoholkonsumtion. Några vanliga hälsoproblem som kan vara alko-
holrelaterade är hypertoni, dyspepsi, hjärtarytmi, ångest, sömnstörningar och 
upprepade kroppsskador. 

Basen i diagnostiken är en god anamnes, där ett hjälpmedel vid bedömningen 
kan vara något av de självrapporteringsinstrument som finns, exempelvis 
WHO:s AUDIT. Provtagning av alkoholmarkörer är ett viktigt komplement. 
Målet för en behandling är minskade alkoholrelaterade problem, som kan 
uppnås genom alkoholfrihet men även via minskad totalkonsumtion och/eller 
färre högkonsumtionstillfällen. I det enskilda fallet bör målet sättas i samråd 
med patienten. 

Alkoholabstinensbehandling i öppenvård 
I ett kort perspektiv syftar behandlingen till att bryta pågående alkoholan-
vändning under det att man förebygger och/eller behandlar abstinenskompli-
kationer. Lindrig abstinens utan risk för delirium behandlas numera alltid i 
öppenvård. 

Bensodiazepiner ska inte förskrivas till personer med missbruksproblematik. 
Vid behov av bensodiazepinbehandling rekommenderas slutenvård där be-
handling med bensodiazepiner är basbehandling vid avgiftning. 

5 dagars schema för alkoholabstinensbehandling som kan ges i öppenvård. 
Tabl Propavan 25 mg� 1–2 tabl till natten�
Brustabl Antabus 400 mg� Dag 1–3: 2 x 1�
Tabl Tegretol 200 mg Dag 1–5: 1 x 2�
Tabl Beviplex forte� Dag 1-5:� 2 x 2�
Om alkohol >3 veckor/nedgången patient ges:�
Inj Vitamin B1 200 mg x 1 i 5 dagar, intramuskulärt 

Behandlingsschemat avser patienter som har 0 promille, CIWA-Ar <15 poäng, inga 
tecken på hypokalemi, pneumoni mm samt ingen ökad risk för abstinenskramper. 
Se bilaga med abstinensskattningsskalan CIWA-Ar i slutet av boken. 
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Återfallsförebyggande medel 

Disulfiram Antabus 
brustabl 200; 400 mg 

Akamprosat Campral 
enterotabl 333 mg 

Naltrexon Naltrexon 
tabl 50 mg 

Det föreligger evidens för att psykosocialt arbete men även farmakologiska 
insatser kan förebygga återfall, öka andelen helnyktra och minska missbruket. 
Disulfiram (Antabus), akamprosat (Campral) och Naltrexon bedöms alla ha 
en plats i terapin. 

Läkemedlen är effektiva och det föreligger en betydande underanvändning av 
akamprosat (Campral) och naltrexon i klinisk praxis. 

En uppföljning ska göras regelbundet. Vid uteblivit behandlingsresultat efter 
2–3 månader bör en omprövning göras och eventuellt byte till annat preparat 
övervägas. Vid god effekt bör behandlingen pågå minst 6–12 månader. Evidens 
för längre behandlingstid saknas. 

Disulfiram 
Disulfiram (Antabus) är ett beprövat läkemedel vid behandling av patienter 
som är välmotiverade att helt avhålla sig från alkoholintag, men som behöver 
stöd. Disulfiram bör administreras på ett kontrollerat sätt, t ex under tillsyn 
av sjukvårdspersonal och patienten ska ges utförlig information om behand-
lingen. Doseringen är individuell, men vanlig dosering är 1 tablett på 200 mg 
per dag eller 400 mg 2–3 gånger per vecka. Disulfiram hindrar drickandet 
genom att ge en kraftig reaktion vid alkoholintag. Det blockerar enzymet ace-
taldehyddehydrogenas, vilket leder till en ansamling av acetaldehyd i samband 
med alkoholintag. Den ökade mängden leder till symtom såsom ansiktsrodnad, 
känsla av andnöd, hjärtklappning, huvudvärk och illamående. Reaktionen kan 
uppträda redan inom 5–10 minuter och kan även uppträda upp till 14 dagar 
efter seponering av disulfiram. 

De vanligaste biverkningarna är dåsighet, huvudvärk och gastrointestinala 
symtom. Allvarliga biverkningar (leverskada, polyneuropati, opticusneurit) är 
sällsynta. Disulfiram kan i sällsynta fall ge upphov till hepatocellulär lever-
skada, vanligen med symtom som vid akut hepatit. Disulfiram ska då ome-
delbart sättas ut. Bestämning av koagulationsfaktorer (PK), transaminaser 
och alkaliska fosfataser bör göras innan behandlingen påbörjas. Risken för 
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leverpåverkan är störst under de första en till tre månaderna av behandlingen, 
och enligt medicinska rådets rekommendation, Antabus (Disulfiram) - be-
handling mot skadligt bruk av alkohol, beroende samt missbruk av alkohol, 
rekommenderas provtagning av ASAT och ALAT varannan vecka 3 gånger, 
därefter 1g/mån och efter 6 månader var 3:e månad. Om ALAT eller ASAT 
stiger till >3 gånger övre referensvärdet avbryts behandlingen omedelbart. 

Akamprosat 
Akamprosat (Campral) minskar suget efter alkohol och har en begränsad 
men väldokumenterad effekt. Akamprosat återställer balansen mellan den 
hämmande transmittorn GABA och den exciterande transmittorn glutamat. 
Preparatet har visat sig förlänga tiden till återfall, minska antalet dagar med 
alkoholkonsumtion samt öka antalet helnyktra. Det minskar även de negativa 
symtomen av vad som betecknas som utdragen abstinens. Behandlingen bör 
inledas så snart som möjligt efter upphörd alkoholkonsumtion och bör fort-
sätta även om patienten får återfall. 

Diarré är en av de vanligaste biverkningarna. Preparatet utsöndras till största 
delen oförändrat via njurarna, varför akamprosat inte ska ges till patienter 
med nedsatt njurfunktion. 

Rekommenderad dos 2 tabletter 3 gånger dagligen eller 3 tabletter 2 gånger 
dagligen vid en kroppsvikt över 60 kg. Om kroppsvikten är under 60 kg ges 2 
tabletter 2 gånger dagligen. 

Naltrexon 
Naltrexon har visat sig minska risken för återfall i framför allt intensivkon-
sumtion. Effekten på andelen helnyktra är mer modest. Preparatet anses verka 
genom att det minskar både alkoholsuget hos den nyktre samt att merbegäret 
dämpas vid den första alkoholdosen liksom den alkoholinducerade euforin. 
Naltrexon är en specifik opioidantagonist och ska inte ges till opioidberoende 
patienter under pågående opioidmissbruk på grund av risken för akuta absti-
nenssymtom. Preparatet ska inte heller användas tillsammans med opioid-
innehållande läkemedel. 

Exempel på vanliga biverkningar är huvudvärk, trötthet, aptitlöshet, illamå-
ende, kräkningar och nervositet. Inled behandlingen med 25 mg x 1 under 1–2 
veckor för att minimera initiala gastrointestinala biverkningar. Preparatet ska 
inte ges till patienter med akut hepatit, kraftigt nedsatt leverfunktion eller 
nedsatt njurfunktion. Leverprover bör tas före och under behandling. 

Nalmefen (Selincro) är ett naltrexonliknande läkemedel som ska tas vid behov, 
för att minska planerat alkoholintag. Det ska liksom Naltrexon inte kombineras 
med bruk av opioider. TLV anser inte att Selincro har några fördelar jämfört 
med Naltrexon och medlet är inte subventionerat. 
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Äldreruta 
För ytterligare råd om behandling av alkoholberoende hos sköra äldre, se 
Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Alkoholbero-
ende sida 47. 

Läkemedel vid nikotinberoende 
Det finns sannolikt inget annat område där förebyggande åtgärder får så stora 
hälsoeffekter som när det gäller rökning. Varannan rökare dör på grund av sitt 
tobaksbruk och 12 000 svenskar per år dör i förtid på grund av rökning. 

Rökstopp förlänger livet, även hos ålderspensionärer. Rökning bör betraktas 
som en kronisk sjukdom av minst samma dignitet som hypertoni eller höga 
blodfetter. Idag finns utöver cigaretter och brunt snus även e-cigaretter/vapes 
samt vitt snus/heat-not-burn samt sannolikt många kommande produkter 
som kan orsaka ett starkt nikotinberoende. Man bör därför regelmässigt fråga 
patienten om tobaks- och nikotinvanor och om önskan att sluta med tobak 
eller nikotin. En erfarenhet är att frågan ”Har du någonsin använt tobak eller 
nikotin i någon form?” fungerar bra som screening om tobaksvanor. Man får 
t ex fram om patienten är ex-rökare och kan uppmuntra till fortsatt rökstopp. 
Den fungerar bra även på den som röker för närvarande och den fångar upp 
snusanvändare och e-cigarettanvändare. En individanpassad behandling ut-
formas, som normalt inkluderar läkemedel och beteendestöd. 

Tidigare, respektive pågående psykisk sjukdom är vanligare hos rökare än i 
normalpopulationen. Nikotinabstinens kan åstadkomma humörpåverkan/för-
sämring av underliggande psykisk sjukdom. Observera att detta tillstånd inte 
är bestående. På sikt uppnås förbättrad psykisk hälsa och förbättrad sömn. 
Psykisk sjukdom är ingen kontraindikation för behandling, men skärper kra-
vet på att ha en god uppföljning med stödinsatser. Vissa patienter kan bli mer 
sömniga, okoncentrerade i samband med rökstopp och läkemedelsbehandling. 
Detta är sannolikt i första hand betingat av nikotinabstinens. 
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Medel vid nikotinberoende 

Nikotin Nicorette 
medicinskt tuggummi 2; 4 mg 
sugtabl 2; 4 mg 
munhålespray 1 mg/spray 

Nicotinell 
sugtabl 1; 2; 4 mg 

Nicorette Novum 
depotplåster 10; 15; 25 mg/16 tim 

Nicotinell 
depotplåster 7; 14; 21 mg/24 tim 

Niquitin Clear 
depotplåster 7; 14; 21 mg/24 tim 

Nikotin Nicorette Microtab 
resoriblett 2 mg 

Nicorette Inhalator 
inhalationsånga/vätska 10 mg 

Vareniklin Varenicline Teva 
tabl 0,5 mg + 1 mg�
tabl 0,5; 1 mg 

Bupropion Zyban 
depottabl 150 mg 

Cytisin Asmoken 
tabl 1,5 mg 

Rådgivning och stöd, nikotinläkemedel samt vareniklin (Varenicline Teva), 
cytisin (Asmoken) eller bupropion (Zyban) är alla dokumenterat effektiva 
vid tobaksavvänjning. Rådgivning och stöd bör alltid ges och är en förutsätt-
ning för förskrivning med läkemedelsförmån. Nikotinläkemedel är ofta bra att 
skriva ut på recept, eftersom det blir en starkare signal till rökaren. Nikotin-
läkemedlen ingår inte i läkemedelsförmånen. Så kallat vitt snus/nikotinsnus 
liksom e-cigaretter rekommenderas inte som avvänjningsmedel. Det finns be-
gränsad evidens för läkemedel i samband med avvänjning av andra nikotinpro-
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dukter än cigaretter. Studier har dock visat positiv effekt med vareniklin vid 
avvänjning från snus och e-cigaretter. Den praktiska erfarenheten är att även 
övriga läkemedel kan fungera på ett liknande vis som vid rökavvänjning. 

De flesta av biverkningarna av samtliga läkemedel för rökavvänjning uppstår 
i början av behandlingen och försvinner när behandlingen avslutas. Symtom 
kan i många fall bero på abstinens och inte på behandlingen med läkemedlet. 

Nikotinläkemedel 
Nikotinläkemedel minskar nikotinabstinensen. Idag finns många olika admi-
nistrationsformer: plåster, tuggummi, sublingualtablett, sugtablett, inhalator, 
munhålespray och munhålepulver. Alla administrationsformer är receptfria. 

Behandling med nikotinläkemedel ger i regel upp emot en fördubbling av utsik-
ten att lyckas jämfört med placebo och ju mer samtidigt stöd, desto bättre ef-
fekt. Biverkningarna är få och kan hanteras med byte av administrationsform. 
Dosen nikotin blir vanligen lägre och upptaget långsammare än från cigaretter. 
Dosen bör individualiseras och preparaten kan med fördel kombineras för 
effektivare substitution. I så fall bör nikotinplåster kombineras med ett mer 
snabbverkande läkemedel dvs. något annat av de ovan nämnda. Nikotinläke-
medel bör i de flesta fall användas från den första tobaksfria dagen. Vid egna 
försök är det vanligt att nikotinläkemedel används med fel teknik eller styrka. 
Det gör att patienter kan ha dåligt förtroende för nikotinläkemedel. 
Doseringsförslag finns i bipacksedeln i förpackningen. 

Vareniklin och cytisin 
Vareniklin (Varenicline Teva) är en nikotinreceptorantagonist, men den har 
också en viss agonisteffekt. Den minskar den lust och tillfredsställelse som 
nikotin vanligen ger rökaren och den minskar också abstinensen. Vareniklin 
insätts i upptrappande dos och rökstopp kan förslagsvis planeras till dag 8 då 
man vanligen går upp i full dos. Storrökare kan ibland ha nytta av 14 dagars 
behandling före rökstopp. Vanligaste biverkan är illamående, som brukar 
minska när rökningen upphört. Mat innan tablettintag rekommenderas alltid 
och dämpar förekommande illamående. Vid intolerabelt illamående sänks 
styrkan av vareniklin till 0,5 mg. Vareniklin är omkring 2–3 gånger effektivare 
än placebo. Vareniklin är också något mer effektivt än bupropion.  Vareniklin 
har dokumenterad effekt även vid snusavvänjning. Paketmall finns i Cosmic, 
sök på vareniklin, Champix eller rök. 

Cytisin (Asmoken) är liksom vareniklin en nikotinreceptorantagonist, med 
viss agonisteffekt. Det har likartad effekt som vareniklin [14,15] trots kortare 
behandlings-tid (25 dagar). Halveringstiden är ca fem timmar mot vareniklins 
ca 17 timmar. Cytisin har använts i Östeuropa sedan 70-talet. 
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Rökstopp bör infalla senast mellan dag 3-5 men tobakspreventiva mot-
tagningen brukar rekommendera dag 3. 

Fass rekommenderar att ge startdosen 1,5 mg x 6, men studier ger stöd för att 
dosering 1,5 mg 2 x 3 ger lika god effekt och förenklar för patienten. Doserings-
schema för detta finns på internetmedicin.se. 

Man kan överväga att förskriva en extra förpackning om 100 tabletter vilket 
ger patienten möjlighet att fortsätta i 50 dagar till med dosen 1x2. 

Lista över biverkningar 
Abstinenssymptom kan uppträda fast individen fortfarande röker (p.g.a. an-
tagonisteffekten mot nikotin). I studier har cytisin snarast haft färre biverk-
ningsproblem än vareniklin. Den vanligaste biverkan är illamående och brukar 
minska betydligt vid rökstopp. 

Bupropion 
Bupropion (Zyban) verkar på dopamin- och noradrenalinomsättningen i hjärn-
ans belöningssystem. Bupropion är ursprungligen ett antidepressivum, vilket 
kan vara fördelaktigt för patienter som får depressionssymtom vid nikotinab-
stinens. Effekten av bupropion är minst lika god som för nikotinläkemedel, 
med vilket det för övrigt kan kombineras (dock sällan nödvändigt). Inlednings-
vis ges Zyban i dosen 150 mg/dag i 6 dagar och därefter 150 mg x 2. Ofta är 150 
mg/dag tillräcklig dos. Patienten bör behandlas i 7–9 veckor. 

Rökaren kan fortsätta att röka under 7–10 dagar, då steady state för bupropion 
har uppnåtts och kan därefter sluta tvärt. Till biverkningarna hör exantem, 
muntorrhet och insomni. Insomni förhindras genom att kvällsdosen tas tidi-
gare (dock minst 8 tim efter morgondosen). Behandlingen kan avslutas tvärt, 
utan nedtrappning. Bupropion sänker kramptröskeln.  Kontraindikationer 
är epilepsi, större skalltrauma eller bulimi–anorexi. Bupropion ska inte 
kombineras med MAO-hämmare. Bupropion är en CYP2D6-hämmare 
och kan interagera med t ex kodein, tramadol, metoprolol oxikodon. Vid 
pågående farmakologisk behandling med antidepressiva medel kan 
bupropion användas, men det är då ofta lämpligt att halvera dosen av 
tidigare antidepressiv behandling. 

Äldreruta 
• Rekommenderad maxdos Zyban (bupropion) är 150 mg x 1.�
• Se det röd-gula kortet ”Äldre och läkemedel”
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Tobaksprevention under graviditet 
Det är viktigt att uppmuntra till tobaksavvänjning i god tid före planerad gra-
viditet. Då finns fortfarande möjlighet att använda något av de receptbelagda 
läkemedlen. Grundregeln är att helt avstå från nikotinanvändning. För gravida 
där det visar sig vara omöjligt att sluta röka kan man enligt Läkemedelsverket 
överväga nikotinläkemedel. Erfarenhet från tobakspreventiva mottagningen 
visar att samma gäller för de som är beroende av snusprodukter och e-cigaret-
ter. Detta ska i så fall alltid göras i samråd med läkare och tobaksavvänjare. 
Man bör välja korttidsverkande och lågdoserade preparat. Användningstiden 
bör om möjligt begränsas och övrigt stöd måste självfallet vara optimalt. 
Gravida som inte klarar av att sluta på egen hand bör erbjuds stöd hos tobaks-
avvänjare. Fostercirkulationen påverkas av nikotin, t ex ökar barnets hjärt-
frekvens och det finns en viss ökad risk för plötslig spädbarnsdöd. Bupropion, 
vareniklin och cytisin ska ej ges vid graviditet. 

Hjälp patienten att utforma en personlig avvänjningsplan 
Hälso- och sjukvården bör erbjuda kvalificerat rådgivande samtal hos tobaks-
avvänjare till patienter som röker. 

Tobaksavvänjare inom Region Örebro jobbar utifrån samma metod och är ut-
bildade av tobakspreventiva mottagningen. Metodiken är samma vid rök- och 
snusavvänjning. Den bygger på beteendeförändringar, läkemedelsbehandling 
och stöd. Bestäm och planera ett stoppdatum inom 2 veckor. Diskutera för-
väntade problem t ex abstinenssymtom och lösningar. Fokusera på vinsterna. 
Poängtera vikten av att helt avstå från tobak. Be patienten att ändra på vanor 
genom att exempelvis inte röka på samma plats som vanligt eller inte lägga 
snusdosan i samma ficka. Generellt sett är det bättre att ändra på beteendet än 
att fokusera på nedtrappning. Informera om risken för återfall i samband med 
alkoholintag. Erbjud skriftlig information. Tipsa om material på 1177.se. Ge 
patienten konkreta verktyg att hantera abstinensen med, t ex 4D (Distrahera, 
Djupandas, Drick, Dröj). Erbjud fortsatt stöd! Återbesök eller telefonkontakt 
ca en vecka efter stoppdatum är en första viktig insats. Uppmuntra patienten 
att skaffa ytterligare stöd, erbjud kontakt med tobaksavvänjare (se nedan) eller 
Sluta-Röka-Linjen 020–84 00 00. Fortsatt stöd vid motgång, gratulera fram-
gång! 

Inför operation 
Patienter som ska genomgå ett planerat kirurgiskt ingrepp bör i god tid infor-
meras om de stora medicinska vinsterna med att sluta röka innan operation. 
Erbjud tobaksavvänjning. Processen bör påbörjas inom primärvården. Remiss 
inför elektiv kirurgi bör ge besked om patientens rökstatus (exempel: aldrig 
rökt, exrökare sedan x år, rökare) och påbörjade insatser. Det finns en patient-
broschyr ”Rök- och alkoholfri inför operation”, sök ”trycksaker hälsofräm-
jande” på intranätet. 
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Vid sjukhusvård 
De flesta patienter är rökfria under sjukhusvård, men återfaller i hög grad efter 
utskrivning. Under vårdtiden upplevs sällan påtaglig nikotinabstinens. Etable-
rad kontakt med tobaksavvänjare kan med fördel initieras redan under vårdti-
den. Det  finns god evidens för att intensivt avvänjningsstöd efter utskrivning 
ökar andelen  rökfria patienter. [16] 

Fråga gärna om patienten som blivit rökfri önskar ett stödjande telefonsamtal 
från någon på avdelningen, förslagsvis någon vecka efter utskrivningen. 

Tobaksavvänjning i Örebro län 
Tobaksavvänjning erbjuds hos tobakspreventiva mottagningen (USÖ), hos 
primärvården samt den digitala mottagningen och företagshälsovården. Även 
beroende av nikotinpreparat, e-cigaretter och dylikt kan behandlas. Det finns 
möjlighet till digitala återbesök för individer med lång resväg eller andra hin-
der. Även barn och unga tas emot. 

• Remiss via vårdgivare är att föredra (t ex läkare, tandläkare, sjuksköterska).
• Patienten kan själv ta kontakt via e-tjänster, telefon eller egen vårdbegäran.

Individuell behandling är vanligast. Sluta-Röka-Linjen 020-84 00 00 erbjuder 
också stöd via chatt samt med telefontolkning, se www.slutarokalinjen.se 

Material kan beställas kostnadsfritt via intranätet sök ”trycksaker hälsofräm-
jande”. 

Externa länkar: 

Receptfria läkemedel för rökavvänjning 

Internetmedicin 

Läkemedelsboken innehåller ett informativt kapitel ”Tobaksberoende”, 
www.lakemedelsboken.se 

slutarokalinjen.se (tar även emot hänvisningsblanketter för avvänjningsstöd 
vid t.ex. läkemedelsförskrivning) 

Användning av psykofarmaka hos barn och ungdomar 
under 18 år 
Psykofarmakologisk behandling av barn och ungdomar är huvudsakligen en 
angelägenhet för specialister och bör utföras inom verksamhet som har kun-
skap både om psykofarmakologisk behandling och psykosocial intervention 
hos barn och ungdomar med psykiatriska störningar. Behandlingsriktlinjer 
grundade på empirisk evidens eller strikta kliniska konsensus ska följas. Bästa 
compliance nås om både föräldrar och patient är överens om att medicinering 
är värt att prova. 
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Läkemedel vid depression 
Vid medelsvår–svår depression hos barn över 8 år och ungdomar erbjuder 
man inledningsvis psykologisk behandling. Efter 4-8 veckor utan förbättring 
bör man erbjuda läkemedelsbehandling samtidigt med psykosociala interven-
tioner. Regelbunden fysisk aktivitet har visat lika god effekt vid medelsvåra 
depressioner som behandling med läkemedel. De bäst dokumenterade läke-
medlen vid depression hos barn och ungdomar utgörs av SSRI, där första-
handsvalet är fluoxetin, men även sertralin, escitalopram och duloxetin 
(SNRI) kan provas vid utebliven effekt av fluoxetin. Biverkningarna är oftast 
lindriga och övergående t ex illamående, magont, trötthet och huvudvärk. 

Hos barn och ungdomar förekommer även biverkan med så kallad aktivering. 
Det yttrar sig som stegrad ångest, irritabilitet och rastlöshet inom 4-8 dagar 
efter insättning eller dosökning och är inte övergående, men viker snabbt efter 
dosjustering/utsättning. [17] 

Patienter med sexuella biverkningar kan dra sig för att berätta om dessa, varför 
förskrivaren kan behöva ställa riktade frågor. SSRI-preparat kan vid långvarig 
användning hämma längdtillväxten, skelettuppbyggnad och sexuell utveck-
ling. Man bör vara observant på att självmordsrisken i sällsynta fall kan öka, 
framför allt i början av behandlingen. Behandlingen bör drivas till fullständig 
remission inom tre månader. Om effekt uteblir omprövas diagnosen. 

Läkemedel vid ångest- och tvångssyndrom 
Det finns starkt stöd för effekt av läkemedel och psykologiska metoder vid 
behandling av barn och ungdomar med ångest- och tvångssyndrom. Det finns 
gott stöd för att SSRI-preparat är effektiva vid olika ångesttillstånd. Vid be-
handling av både ångest och tvångssyndrom är förstahandsvalet sertralin. 
Andrahandsvalet är fluvoxamin, escitalopram eller fluoxetin. Tredjehandsvalet 
skiljer sig mellan tvångssyndrom och ångestsyndrom där det förstnämnda är 
tillägg av aripirazol/risperidon och det senare är byte till duloxetin/venlafaxin. 

Vid både ångest- och tvångssyndrom bör KBT erbjudas och i svårare fall skall 
KBT kombineras med farmakologisk behandling enligt ovan beskrivning. 

Läkemedel vid sömnstörningar 
Icke farmakologisk behandling är alltid förstahandsalternativ, detta innebär 
insatser inriktade på fysisk aktivitet, dygnsrytm och sömnbeteendet. Viktigt 
att observera om medicinering med stimulantia påverkar sömnen negativt eller 
om det finns polyfarmaci som ger oönskade effekter på sömn/vakenhetsmönst-
ret. Om sömnhygieniska råd inte givit effekt kan farmakologisk behandling 
övervägas. 

Sömnstörningar är vanligt förekommande hos barn med neuropsykiatrisk/ 
psykiatrisk problematik samt hos barn med flerfunktionshinder. 
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Melatonin är godkänt för behandling av sömnstörning för barn och ungdomar 
från 6 år och är förstahandpreparatet. Initialdos 2–4 års ålder 0,5 mg–5 mg, 
>4 års ålder 1–5 mg. Ges till natten, 30–60 minuter före önskad sovtid. Den
lägsta effektiva dosen bör eftersträvas. Få biverkningar har rapporterats i stu-
dier men effekterna på lång sikt är inte kända. Risk för akut toxicitet förefaller
vara låg, även vid höga doser av melatonin.

Det förekommer förskrivning av antihistaminer/lågpotenta antipsykotika 
i sömnbefrämjande syfte hos barn. För dessa läkemedel (t ex alimemazin, 
hydroxizin, prometazin) finns ovanliga biverkningar beskrivna som mer lång-
varig sedering, risk för extrapyramidala symtom och risk för förlängd QT-tid. 
Detta påverkar användbarheten av denna grupp av läkemedel för behandling 
av sömnstörning hos barn. 

Bensodiazepiner och bensodiazepinliknande läkemedel rekommenderas ej. 

Se även boken Rekommenderade läkemedel för Barn, avsnitt Psykiatriska till-
stånd och sömnstörningar. 

Läkemedel vid ADHD 
När endast psykosociala och pedagogiska stödinsatser är otillräckliga, kan det 
vara rimligt att en specialist överväger farmakologisk behandling för barn och 
ungdomar med ADHD. 

Följande preparat visar bra effekt: 

• Centralstimulerande metylfenidat (Methylphenidate/Concerta, Ritalin,
Medikinet, Equasym)

• Centralt verkande sympatomimetika lisdexamfetamin (Elvanse)
• Noradrenerga återupptagshämmaren atomoxetin (Atomoxetin)
• Selektiva alfa-receptoragonisten guanfacin (Intuniv)

Vid behandling av ADHD är centralstimulantia förstahandsmedel. Vanligt 
förekommande biverkningar är aptitförlust, magont, huvudvärk, samt utsätt-
ningssymtom då läkemedlets effekt avtar på eftermiddag/kväll, vilket kan 
försvåra insomningen. På grund av viss risk för bestående tillväxthämning 
hos patienter med aptithämning måste alla patienter följas noggrant avseende 
längd och vikt under hela behandlingstiden. 

Atomoxetin kan vara indicerat för barn med ADHD som har komorbiditet 
med svåra tics, ångest eller depression och vid missbruk/risk för missbruk hos 
patienten eller i familjen/närmiljön. Atomoxetins vanligaste biverkningar är 
minskad aptit och buksmärtor. 

Guanfacin (Intuniv) är en alfa 2a-receptoragonist som kan användas till AD-
HD-patienter med komplicerad problematik, särskilt vid nedsatt impulskon-
troll och affektlabilitet. 
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Antipsykotiska läkemedel 
I första hand används andra generationens antipsykotiska läkemedel (t ex 
risperidon, aripiprazol, lurasidon). Nämnda antipsykotika skall i första hand 
användas i tablettform. Vid användande av oral lösning finns risk för feldose-
ring och oavsiktlig överdosering som man bör ha i åtanke. I akuta situationer 
används med fördel munsönderfallande tabletter. Indikationer för behandling 
med antipsykotiska läkemedel är psykos, mani, svåra tics, SSRI-refraktära 
tvångssymtom samt allvarlig utagerande beteendestörning hos barn och 
ungdomar med mental retardation och/eller autism. Risken för aptitstegring, 
metabola biverkningar och snabb viktuppgång synes högre jämfört med 
vuxna, även vid medicinering med andra generationens läkemedel. Alla unga 
som sätts in på dessa skall informeras om risken för aptitbiverkan och initialt 
följas upp med viktkontroll och blodprover (glukos, lipider och prolaktin) en-
ligt vårdprogram. Vanliga biverkningar i övrigt är framför allt sedation, men 
illamående och blodtryckssänkning förekommer också. Mer ovanligt är dos-
beroende motoriska biverkningar. För de patienter som behöver längre tids be-
handling är gynnsam biverkningsprofil viktig och initialt neuroleptikum (ofta 
olanzapin eller risperidon) kan behöva bytas ut. [18-21] 

Läkemedel vid bipolär sjukdom 
Litium, antikonvulsiva medel (framför allt valproat och lamotrigin) samt andra 
generationens antipsykotiska läkemedel används som monoterapi eller i kom-
bination såväl i akut skede som vid underhållsbehandling av bipolär sjukdom 
hos barn och ungdomar. 

Utöver litiums välkända biverkningar är det viktigt att tänka på att akne och 
psoriasis kan förvärras. 

Vanliga biverkningar av valproat är trötthet, illamående, diarré, viktuppgång 
och håravfall. 

När man planerar behandling av bipolär sjukdom hos flickor ska man tänka 
på att valproat kan ge biverkningar i form av menstruationsrubbning samt 
polycystiska ovarier. Ny dokumentation har visat att riskerna för allvarliga fos-
terskador är betydligt större vid behandling med valproat jämfört med andra 
antiepileptika. Det föreligger också en klart ökad risk för autism och försenad 
mental och fysisk utveckling hos barn som exponerats för valproat under 
fosterlivet. Kvinnor i fertil ålder utan säker antikonception skall därför över 
huvud taget inte behandlas med valproat. 
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Läkemedel vid nikotinberoende
Det finns sannolikt inget annat område där förebyggande åtgärder får så stora 
hälsoeffekter som när det gäller rökning. Varannan rökare dör på grund av sitt 
tobaksbruk och 12 000 svenskar per år dör i förtid på grund av rökning. 

Rökstopp förlänger livet, även hos ålderspensionärer. Rökning bör betraktas 
som en kronisk sjukdom av minst samma dignitet som hypertoni eller höga 
blodfetter. Idag finns utöver cigaretter och brunt snus även e-cigaretter/vapes 
samt vitt snus/heat-not-burn samt sannolikt många kommande produkter 
som kan orsaka ett starkt nikotinberoende. Man bör därför regelmässigt fråga 
patienten om tobaks- och nikotinvanor och om önskan att sluta med tobak 
eller nikotin. En erfarenhet är att frågan ”Har du någonsin använt tobak eller 
nikotin i någon form?” fungerar bra som screening om tobaksvanor. Man får 
t ex fram om patienten är ex-rökare och kan uppmuntra till fortsatt rökstopp. 
Den fungerar bra även på den som röker för närvarande och den fångar upp 
snusanvändare och e-cigarettanvändare. En individanpassad behandling ut-
formas, som normalt inkluderar läkemedel och beteendestöd.

Tidigare, respektive pågående psykisk sjukdom är vanligare hos rökare än i 
normalpopulationen. Nikotinabstinens kan åstadkomma humörpåverkan/för-
sämring av underliggande psykisk sjukdom. Observera att detta tillstånd inte 
är bestående. På sikt uppnås förbättrad psykisk hälsa och förbättrad sömn. 
Psykisk sjukdom är ingen kontraindikation för behandling, men skärper kra-
vet på att ha en god uppföljning med stödinsatser. Vissa patienter kan bli mer 
sömniga, okoncentrerade i samband med rökstopp och läkemedelsbehandling. 
Detta är sannolikt i första hand betingat av nikotinabstinens.

Medel vid nikotinberoende

Nikotin Nicorette
medicinskt tuggummi 2; 4 mg
sugtabl 2; 4 mg
munhålespray 1 mg/spray

Nicotinell 
sugtabl 1; 2; 4 mg

Nicorette Novum
depotplåster 10; 15; 25 mg/16 tim

Nicotinell
depotplåster 7; 14; 21 mg/24 tim

Niquitin Clear
depotplåster 7; 14; 21 mg/24 tim
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Nikotin Nicorette Microtab
resoriblett 2 mg

Nicorette Inhalator
inhalationsånga/vätska 10 mg

Vareniklin Varenicline Teva
tabl 0,5 mg + 1 mg
tabl 0,5; 1 mg

Bupropion Zyban
depottabl 150 mg

Cytisin Asmoken
tabl 1,5 mg

Rådgivning och stöd, nikotinläkemedel samt vareniklin (Varenicline Teva),  
cytisin (Asmoken) eller bupropion (Zyban) är alla dokumenterat effektiva  
vid tobaksavvänjning. Rådgivning och stöd bör alltid ges och är en förutsätt-
ning för förskrivning med läkemedelsförmån. Nikotinläkemedel är ofta bra att 
skriva ut på recept, eftersom det blir en starkare signal till rökaren. Nikotin-
läkemedlen ingår inte i läkemedelsförmånen. Så kallat vitt snus/nikotinsnus 
liksom e-cigaretter rekommenderas inte som avvänjningsmedel. Det finns be-
gränsad evidens för läkemedel i samband med avvänjning av andra nikotinpro-
dukter än cigaretter. Studier har dock visat positiv effekt med vareniklin vid 
avvänjning från snus och e-cigaretter. Den praktiska erfarenheten är att även 
övriga läkemedel kan fungera på ett liknande vis som vid rökavvänjning.

De flesta av biverkningarna av samtliga läkemedel för rökavvänjning uppstår 
i början av behandlingen och försvinner när behandlingen avslutas. Symtom 
kan i många fall bero på abstinens och inte på behandlingen med läkemedlet.

Nikotinläkemedel
Nikotinläkemedel minskar nikotinabstinensen. Idag finns många olika admi-
nistrationsformer: plåster, tuggummi, sublingualtablett, sugtablett, inhalator, 
munhålespray och munhålepulver. Alla administrationsformer är receptfria. 

Behandling med nikotinläkemedel ger i regel upp emot en fördubbling av utsik-
ten att lyckas jämfört med placebo och ju mer samtidigt stöd, desto bättre ef-
fekt. Biverkningarna är få och kan hanteras med byte av administrationsform. 
Dosen nikotin blir vanligen lägre och upptaget långsammare än från cigaretter. 
Dosen bör individualiseras och preparaten kan med fördel kombineras för 
effektivare substitution. I så fall bör nikotinplåster kombineras med ett mer 
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snabbverkande läkemedel dvs. något annat av de ovan nämnda. Nikotinläke-
medel bör i de flesta fall användas från den första tobaksfria dagen. Vid egna 
försök är det vanligt att nikotinläkemedel används med fel teknik eller styrka. 
Det gör att patienter kan ha dåligt förtroende för nikotinläkemedel. 
Doseringsförslag finns i bipacksedeln i förpackningen.

Vareniklin och cytisin
Vareniklin (Varenicline Teva) är en nikotinreceptorantagonist, men den har 
också en viss agonisteffekt. Den minskar den lust och tillfredsställelse som 
nikotin vanligen ger rökaren och den minskar också abstinensen. Vareniklin 
insätts i upptrappande dos och rökstopp kan förslagsvis planeras till dag 8 då 
man vanligen går upp i full dos. Storrökare kan ibland ha nytta av 14 dagars 
behandling före rökstopp. Vanligaste biverkan är illamående, som brukar 
minska när rökningen upphört. Mat innan tablettintag rekommenderas alltid 
och dämpar förekommande illamående. Vid intolerabelt illamående sänks 
styrkan av vareniklin till 0,5 mg. Vareniklin är omkring 2–3 gånger effektivare 
än placebo. Vareniklin är också något mer effektivt än bupropion.  Vareniklin 
har dokumenterad effekt även vid snusavvänjning. Paketmall finns i Cosmic, 
sök på vareniklin, Champix eller rök.

Cytisin (Asmoken) är liksom vareniklin en nikotinreceptorantagonist, med 
viss agonisteffekt. Det har likartad effekt som vareniklin [19,20] trots kortare 
behandlings-tid (25 dagar). Halveringstiden är ca fem timmar mot vareniklins 
ca 17 timmar. Cytisin har använts i Östeuropa sedan 70-talet.

Rökstopp bör infalla senast mellan dag 3-5 men tobakspreventiva mot-
tagningen brukar rekommendera dag 3.

Fass rekommenderar att ge startdosen 1,5 mg x 6, men studier ger stöd för att 
dosering 1,5 mg 2 x 3 ger lika god effekt och förenklar för patienten. Doserings-
schema för detta finns på internetmedicin.se.

Man kan överväga att förskriva en extra förpackning om 100 tabletter vilket 
ger patienten möjlighet att fortsätta i 50 dagar till med dosen 1x2.

Lista över biverkningar
Abstinenssymptom kan uppträda fast individen fortfarande röker (p.g.a. an-
tagonisteffekten mot nikotin). I studier har cytisin snarast haft färre biverk-
ningsproblem än vareniklin. Den vanligaste biverkan är illamående och brukar 
minska betydligt vid rökstopp. 
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Bupropion
Bupropion (Zyban) verkar på dopamin- och noradrenalinomsättningen i hjärn
ans belöningssystem. Bupropion är ursprungligen ett antidepressivum, vilket 
kan vara fördelaktigt för patienter som får depressionssymtom vid nikotinab-
stinens. Effekten av bupropion är minst lika god som för nikotinläkemedel, 
med vilket det för övrigt kan kombineras (dock sällan nödvändigt). Inlednings-
vis ges Zyban i dosen 150 mg/dag i 6 dagar och därefter 150 mg x 2. Ofta är 150 
mg/dag tillräcklig dos. Patienten bör behandlas i 7–9 veckor. 

Rökaren kan fortsätta att röka under 7–10 dagar, då steady state för bupropion 
har uppnåtts och kan därefter sluta tvärt. Till biverkningarna hör exantem, 
muntorrhet och insomni. Insomni förhindras genom att kvällsdosen tas tidi-
gare (dock minst 8 tim efter morgondosen). Behandlingen kan avslutas tvärt, 
utan nedtrappning. Bupropion sänker kramptröskeln.  Kontraindikationer  
är epilepsi, större skalltrauma eller bulimi–anorexi. Bupropion ska inte  
kombineras med MAO-hämmare. Bupropion är en CYP2D6-hämmare  
och kan interagera med t ex kodein, tramadol, metoprolol oxikodon. Vid  
pågående farmakologisk behandling med antidepressiva medel kan  
bupropion användas, men det är då ofta lämpligt att halvera dosen av  
tidigare antidepressiv behandling.

Tobaksprevention under graviditet
Det är viktigt att uppmuntra till tobaksavvänjning i god tid före planerad gra-
viditet. Då finns fortfarande möjlighet att använda något av de receptbelagda 
läkemedlen. Grundregeln är att helt avstå från nikotinanvändning. För gravida 
där det visar sig vara omöjligt att sluta röka kan man enligt Läkemedelsverket 
överväga nikotinläkemedel. Erfarenhet från tobakspreventiva mottagningen 
visar att samma gäller för de som är beroende av snusprodukter och e-cigaret-
ter. Detta ska i så fall alltid göras i samråd med läkare och tobaksavvänjare. 
Man bör välja korttidsverkande och lågdoserade preparat. Användningstiden 
bör om möjligt begränsas och övrigt stöd måste självfallet vara optimalt. 
Gravida som inte klarar av att sluta på egen hand bör erbjuds stöd hos tobaks-
avvänjare. Fostercirkulationen påverkas av nikotin, t ex ökar barnets hjärt-
frekvens och det finns en viss ökad risk för plötslig spädbarnsdöd. Bupropion, 
vareniklin och cytisin ska ej ges vid graviditet.

Hjälp patienten att utforma en personlig avvänjningsplan
Hälso- och sjukvården bör erbjuda kvalificerat rådgivande samtal hos tobaks-
avvänjare till patienter som röker.

Tobaksavvänjare inom Region Örebro jobbar utifrån samma metod och är ut-
bildade av tobakspreventiva mottagningen. Metodiken är samma vid rök- och 
snusavvänjning. Den bygger på beteendeförändringar, läkemedelsbehandling 
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och stöd. Bestäm och planera ett stoppdatum inom 2 veckor. Diskutera för-
väntade problem t ex abstinenssymtom och lösningar. Fokusera på vinsterna. 
Poängtera vikten av att helt avstå från tobak. Be patienten att ändra på vanor 
genom att exempelvis inte röka på samma plats som vanligt eller inte lägga 
snusdosan i samma ficka. Generellt sett är det bättre att ändra på beteendet än 
att fokusera på nedtrappning. Informera om risken för återfall i samband med 
alkoholintag. Erbjud skriftlig information. Tipsa om material på 1177.se. Ge 
patienten konkreta verktyg att hantera abstinensen med, t ex 4D (Distrahera, 
Djupandas, Drick, Dröj). Erbjud fortsatt stöd! Återbesök eller telefonkontakt 
ca en vecka efter stoppdatum är en första viktig insats. Uppmuntra patienten 
att skaffa ytterligare stöd, erbjud kontakt med tobaksavvänjare (se nedan) eller 
Sluta-Röka-Linjen 020–84 00 00. Fortsatt stöd vid motgång, gratulera fram-
gång!

Inför operation
Patienter som ska genomgå ett planerat kirurgiskt ingrepp bör i god tid infor-
meras om de stora medicinska vinsterna med att sluta röka innan operation. 
Erbjud tobaksavvänjning. Processen bör påbörjas inom primärvården. Remiss 
inför elektiv kirurgi bör ge besked om patientens rökstatus (exempel: aldrig 
rökt, exrökare sedan x år, rökare) och påbörjade insatser. Det finns en patient-
broschyr ”Rök- och alkoholfri inför operation”, sök ”trycksaker hälsofräm-
jande” på intranätet.

Vid sjukhusvård
De flesta patienter är rökfria under sjukhusvård, men återfaller i hög grad efter  
utskrivning. Under vårdtiden upplevs sällan påtaglig nikotinabstinens. Etable-
rad kontakt med tobaksavvänjare kan med fördel initieras redan under vårdti-
den. Det  finns god evidens för att intensivt avvänjningsstöd efter utskrivning 
ökar andelen  rökfria patienter. [21]

Fråga gärna om patienten som blivit rökfri önskar ett stödjande telefonsamtal 
från någon på avdelningen, förslagsvis någon vecka efter utskrivningen.

Tobaksavvänjning i Örebro län
Tobaksavvänjning erbjuds hos tobakspreventiva mottagningen (USÖ), hos 
primärvården samt den digitala mottagningen och företagshälsovården. Även 
beroende av nikotinpreparat, e-cigaretter och dylikt kan behandlas. Det finns 
möjlighet till digitala återbesök för individer med lång resväg eller andra hin-
der. Även barn och unga tas emot.
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•	Remiss via vårdgivare är att föredra (t ex läkare, tandläkare, sjuksköterska).
•	Patienten kan själv ta kontakt via e-tjänster, telefon eller egen vårdbegäran.

Individuell behandling är vanligast. Sluta-Röka-Linjen 020-84 00 00 erbjuder 
också stöd via chatt samt med telefontolkning, se www.slutarokalinjen.se

Material kan beställas kostnadsfritt via intranätet sök ”trycksaker hälsofräm-
jande”.

Externa länkar: 

Receptfria läkemedel för rökavvänjning

Internetmedicin

Läkemedelsboken innehåller ett informativt kapitel ”Tobaksberoende”, 
www.lakemedelsboken.se

slutarokalinjen.se (tar även emot hänvisningsblanketter för avvänjningsstöd 
vid t.ex. läkemedelsförskrivning)
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Smärta och inflammation 
Allmänt om smärta och analgetika 
IASP (International Association for the Study of Pain) har fastställt en defini-
tion av smärta: Smärta är en obehaglig sensorisk och känslomässig upplevelse 
förenad med vävnadsskada eller beskriven i termer av sådan skada. 

All smärtbehandling bör relateras till smärtans uppkomstmekanismer och inte 
bara till diagnos (t ex malign, icke malign) och tidsförhållanden (akut, långvarig). 

Smärta klassificeras som: 

1. Nociceptiv smärta (vävnadsskada som utlöser inflammation). 
2. Neuropatisk smärta (signalen startar vid en skada i nervsystemet). 
3. Nociplastisk smärta (förändrad modulering av smärtsignal – kan vara både 

central och perifer). 

Smärtan kan utlösas perifert genom retning av de så kallade nociceptorerna, 
nociceptiv smärta. Nociceptorerna utgör fritt liggande nervändslut. Smärtim-
pulsen leds därefter genom olika nervtrådar via bakhornet till centrala nerv-
systemet. Först när impulsen nått cortex uppstår den medvetna förnimmelsen 
av smärta. Impulsen påverkas även från emotionella centra i hjärnan. 

Smärta kan också uppstå primärt i ett skadat nervsystem på olika nivåer, så 
kallad neuropatisk smärta. 

I analysen bör ingå en smärtteckning, noggrann anamnes samt klinisk under-
sökning innefattande en bedömning av eventuell sensorisk påverkan inom det 
smärtande området. De vanligaste tecknen på neuropatisk smärta är allodyni 
och/eller hyperalgesi. 

Principerna för smärtbehandling kan beskrivas under tre rubriker: 

• Eliminera eller minska det som utlöser den perifera retningen av nociceptorn. 
• Förändra den centrala perceptionen av smärtan. 
• Förändra eller blockera transmissionen av smärtimpulsen från periferin till det 

centrala nervsystemet. 

För att smärtbehandlingen ska ge önskat resultat måste man följa en bestämd 
strategi. I denna strategi ingår analys av smärtans patofysiologi, uppskattning 
av förväntad behandlingslängd, val av behandling samt utvärdering av given 
behandling. Det är även viktigt att klargöra patientens förväntningar på 
behandlingen. 
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Nociceptiv smärta 
Med nociceptiv smärta (vävnadsskadande, hot om vävnadsskada) avses smärta 
som uppkommer genom kemisk, mekanisk eller termisk retning av nocicep-
torer. Vid den inflammatoriska reaktionen frisättes prostaglandin E2 och 
syntetiseras leukotriener. Den akuta nociceptiva smärtan behandlas i första 
hand med paracetamol eller NSAID. Om dessa preparat inte längre ger smärt-
lindring, kan man lägga till någon av opioiderna, tramadol eller kodein. Ofta 
kan man inom palliativ vård hoppa över detta steg och gå direkt till ”starka” 
opioider. Det är viktigt att behålla tidigare preparat som fungerat bra mot 
smärtan. Prostaglandinhämmare har ofta mycket god effekt på smärta från 
skelettmetastaser. 

Lätta analgetika och antipyretika 

Paracetamol Alvedon 
tabl 500 mg 

Paracetamol 
supp 1 g 

Paracetamol (Alvedon/Paracetamol) är förstahandsmedel. Paracetamol har 
en svag antiinflammatorisk effekt. Paracetamol kan vara hepatotoxisk redan 
vid en lätt överdosering, men kan i normaldos ges även till patienter med t ex 
utbredd levermetastasering. Patienter bör informeras att inte överskrida 4 g/ 
dygn, till äldre 3 g/dygn. Paracetamol i underhållsdos på minst 1,5 g/dag i 5 
dagar kan ge förstärkt warfarineffekt. 

Brustabletter i fulldos bör undvikas till äldre med beaktande av njurfunktion 
(pga natriuminnehållet). 
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Icke-steroida antiinflammatoriska medel (NSAID)*�

Naproxen Naproxen�
tabl 250; 500 mg 

Ibuprofen Brufen 
tabl 400; 600 mg 

Brufen Retard 
depottabl 800 mg 

De olika NSAID-preparaten får i klinisk praxis anses ha ungefär likvärdig ef-
fekt mot inflammatorisk smärta och stelhet, men har visat sig ha olika kardio-
vaskulär risk. Betydande interindividuella skillnader föreligger dock i effekt 
och duration, varför man kan få pröva sig fram till det för den enskilde patien-
ten mest lämpade medlet. 

Alla NSAID hämmar prostaglandinsyntesen och har därför i princip samma 
potentiella biverkningsprofil. Denna innefattar gastrointestinala sår och blöd-
ningar, centralnervös påverkan (huvudvärk, yrsel, psykiska symtom), sänkt 
njurfiltration, vätskeretention och blodtrycksförhöjning. Viktiga riskfaktorer 
är tidigare magsårssjukdom, hög ålder, nedsatt njurfunktion, hjärtsvikt och 
annan kardiovaskulär sjuklighet. COX2-selektiva preparat som t ex celecoxib, 
etoricoxib, har en lägre risk för GI-blödningar. 

Försiktighet gäller även efter bariatrisk operation. Direkt efter operationen 
brukar patienterna behandlas med PPI för att skydda anastomosen, men denna 
behandling sätts sedan i regel ut. När det hos bariatriskt opererad patient finns 
en stark indikation för att använda NSAID-läkemedel vid värk med betydande 
inflammatoriskt inslag kan man tänka sig att antingen behandla med NSAID 
+ omeprazol eller ett COX2-selektivt preparat + omeprazol. Behandlingen bör 
dock inte överstiga 30 dagar. [1] 

Generellt bör kombinationen NSAID och warfarin/direktverkande orala an-
tikoagulantia (DOAK) (även kallade non vitamin-K orala antikoagulantia, 
NOAK) undvikas på grund av att NSAID påverkar trombocytfunktionen och 
därmed ökar blödningsrisken. För ytterligare information angående interak-
tioner mellan NSAID/acetylsalicylsyra och warfarin/DOAK (NOAK) se Kapitel 
Hjärta-kärl. 

Analgetikabehandling i form av kombinationer med ASA och NSAIDs bör 
undvikas på grund av ökad biverkningsrisk. Undantag är vid kombination av 
peroral dos på dagen och stolpiller till natten. 
* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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Vid överkänslighet mot acetylsalicylsyra är alla substanser av NSAID-typ 
kontraindicerade. 

NSAID inklusive COX-2-selektiva ger en ökad risk för hjärt-kärlbiverkningar 
och bör därför användas med största försiktighet till patienter med ischemisk 
hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, kärlkramp), cerebrovaskulär sjukdom (stroke, 
TIA), kronisk hjärtsvikt (NYHA klass II–IV) och perifer arteriell kärlsjuk-
dom (claudicatio intermittens). Risken för försämring av hypertoni, hjärtsvikt 
och arytmier är lika stor för COX-2-selektiva NSAID som för konventionella 
NSAID. NSAID och COX-2-hämmare är även kontraindicerade vid svår lever-
svikt och njursvikt (GFR < 30 ml/min). 

Flera studier har analyserat den kardiovaskulära risken för bl a diklofenak, 
ibuprofen och naproxen. Diklofenak har i dessa studier kopplats till en ökad 
risk för allvarliga hjärt-kärlbiverkningar i synnerhet vid höga doser (≥ 100 mg/ 
dygn). Naproxen (≤ 500 mg/dygn) och ibuprofen (≤ 1200 mg/dygn) synes ha en 
lägre risk, varför Naproxen* rekommenderas som förstahandsmedel och ibu-
profen (Brufen)* i andra hand. COX-2-selektiva NSAID har minst lika hög risk. 

Nabumeton (Relifex)* är en långverkande NSAID, som levern omvandlar till en 
aktiv metabolit. Effektmässigt skiljer sig nabumeton inte från övriga läkemedel 
i samma grupp. På grund av den långa halveringstiden doseras nabumeton en 
gång per dygn och kan vara ett alternativ till patienter med reumatoid artrit, 
artros eller annan inflammatorisk sjukdom. 

Suppositorier kan vara ett alternativ till tabletter mot morgonstelhet, diklo-
fenak (Diklofenak suppositorier)*. Vid otillräcklig effekt eller GI-biverk-
ningar såsom dyspepsi, magsmärtor och illamående kan man prova ett annat 
NSAID-preparat. 

NSAID finns även i gel- och sprayform för perkutan administrering. De 
substanser som finns är ibuprofen (Ipren),  ketoprofen (Orudis, Siduro) och 
diklofenak (Diklofenak, Voltaren, Xyd). Gemensamt för alla kutana bered-
ningsformer av NSAID är att de inte får användas under ocklusion och att 
direkt solljus eller solarium ska undvikas under behandlingen och minst två 
veckor därefter. Ingen av dessa beredningar har visat sig ha någon betydande 
klinisk effekt, sannolikt på grund av den låga absorptionen 1–6 %. Liniment-
preparat kan övervägas som ett alternativ. 

Diklofenak uppvisar skadliga miljöeffekter och klassificeras därför som ett 
särskilt förorenande ämne. Detta beror på att diklofenak är toxisk för vat-
tenlevande organismer även i små mängder, svårnedbrytbar i miljön och inte 
avskiljs i reningsverk med nuvarande teknik. Mot bakgrund av detta arbetar 
Region Örebro län för att användningen av gel- och sprayberedningar innehål-

* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken 
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lande diklofenak ska minska. Ur miljösynpunkt tycks ibuprofen vara att före-
dra, men på grund av tveksam smärtstillande effekt är det osäkert om någon 
av dessa NSAID tillför någon nytta vid kutan administrering. 

Acetylsalicylsyra är en perifert verkande cyklooxygenashämmare (Bamyl 
brustabletter). ASA förlänger blödningstiden och interagerar därmed farma-
kodynamiskt med perorala antikoagulantia. Hos patienter med astma finns en 
överrepresentation för salicylatöverkänslighet (4–11 %). 

Ge NSAID endast till patienter som inte svarar på paracetamol i fulldos. Und-
vik långtidsbehandling med NSAID. 

Undvik NSAID till patienter med känd kardiovaskulär sjuklighet eller njursvikt, 
inklusive dehydrering. 

Var restriktiv med förskrivning av NSAID vid hög ålder, 75 år och äldre, då det 
är en betydande riskfaktor för biverkningar. 

Välj naproxen i lägsta möjliga dos om NSAID behöver användas. 

Patienter med lågdos ASA bör undvika samtidig NSAID-behandling. Ibuprofen 
blockerar dessutom den trombosprofylaktiska effekten av ASA. 

Magslemhinneskydd och NSAID�
Riskgrupper för allvarlig GI-biverkan av NSAID respektive ökad risk för allvar-
liga komplikationer vid blödning är: 

• patienter äldre än 75 år 
• patienter med samtidigt bruk av SSRI, SNRI, kortison, ASA 
• patienter med ulcus eller gastrointestinal blödning i anamnesen 

Om NSAID-behandling ändå bedöms vara viktig ges alltid profylax med pro-
tonpumpshämmare  t ex omeprazol i dosen 20 mg. 

Vid NSAID-behandling i kombination med perorala steroider bör 
profylax med protonpumpshämmare ges. 

Opioider 
”Starka” opioider är morfin, ketobemidon, oxikodon, fentanyl, hydromorfon, 
metadon, buprenorfin och tapentadol. Kodein och tramadol omsätts till opioi-
der och kallas ibland ”svaga” opioider. 

Vid all långtidsbehandling med opioidpreparat sker en toleransutveckling, 
vilket innebär att dosen successivt behöver ökas för att erhålla samma anal-
getiska effekt. Därmed ökar risken för ett läkemedelsberoende. Även efter 
överviktskirurgi ökar risken för opioidberoende (liksom risken för alkoholbe-
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roende). Behandling av icke malign smärta även med opioiderna kodein och 
tramadol kräver samma försiktighet som vid behandling med ”starka” opioider 
och bensodiazepiner. 

Det är av stor vikt att inför förskrivning identifiera tidigare substansberoende 
eller skadligt bruk av läkemedel. I riskvärderingen ingår att med samtycke 
kontrollera patientens uthämtade läkemedel via Pascal (även för patienter som 
inte har dosdispensering). Nationella läkemedelslistan införs stegvis och idag 
finns ”Förskrivningskollen” som visar patientens förskrivna och uthämtade lä-
kemedel. En patient med tidigare beroendeproblematik kan vara mycket svår-
bedömd vilket ställer stora krav på diagnostik innan eventuell behandling. 

Vid nyinsättning av ett potentiellt beroendeframkallande läkemedel bör 
patienten informeras om risken. Som förskrivare är det viktigt att planera 
förväntad behandlingstid samt regelbunden uppföljning innan förskrivning 
påbörjas. 

Risken för beroendeutveckling minskar vid kort behandlingstid. Behandlings-
tid, indikation samt planerad uppföljning ska vara tydligt dokumenterad. 

All opioidbehandling medför ett bestående uppföljningsbehov. Om uppfölj-
ning ej är möjlig bör opioidbehandling uteslutas. Den förskrivare som påbör-
jar opioidbehandling är skyldig att följa upp medicineringen till dess att den 
formellt överlämnas och accepteras av annan förskrivare. 

Individuell riskvärdering för substansbrukssyndrom ska alltid göras 
(se tabell ”Riskgruppering för substansbrukssyndrom”). 

Vårdplan/överenskommelse vid förskrivning av beroendeframkallande läke-
medel ska upprättas (se tabell ”Överenskommelse vid förskrivning av beroen-
deframkallande läkemedel”). 

Alla opioider kan ge andningsdepression. Risken ökar om de kombineras med 
alkohol. 

Den dagliga dosen bör inte överstiga 100 mg orala morfinekvivalenter vid be-
handling av långvarig icke malign smärta. 
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Riskgruppering för 
substansbrukssyndrom 

Låg risk 
• Ålder > 45 år 
• Ingen anamnes eller hereditet för 

beroende 
• Ingen psykiatrisk samsjuklighet 
• Stabil social situation 

Medelhög risk 
• Ålder < 45 år 
• Tidigare behandlad depression 
• Hereditet för beroendesjukdom 
• Tidigare beroendesjukdom 

Hög risk 
• Äldre tonåringar/unga vuxna 
• Pågående beroendesjukdom 
• Instabil och otillräckligt behandlad 

psykiatrisk sjukdom 
• Obehandlat neuropsykiatriskt 

tillstånd 
• Instabil och antisocial personlig-

hetsstörning 
• Utsatt psykosocial situation 

Överenskommelse vid förskrivning av beroendefram-
kallande läkemedel 

Läkares ansvar 
• Genomgång av sjukhistoria samt journalhandlingar 
• Begära tillgång till ”Förskrivna/Uthämtade läkemedel” 
• Informera om risk för toleransökning och beroende 
• Journalföra en behandllingsplan med uppföljning 
• Erbjuda nedtrappning om beroende förekommer 
• Avbryta behandling om missbruk, hot eller våld före-

kommer 

Patientens ansvar 
• Att inte höja dosen utan kontakt med förskrivare 
• Att ge din läkare tillgång till ”Uthämtade läkemedel” 
• Att lämna blodprover och övervakat urinprov om din 

läkare begär det 

Vid problematisk förbrukning rekommenderas 
• Läkarbesök med drog-, alkoholscreening  
• Patienten fyller i 1–2 veckors läkemedelsdagbok 
• Sök efter samsjuklighet, hjälpmedel: 
Skattningsformulär AUDIT, DUDIT, PHQ-9/MADRS/ 
M.I.N.I 

”Svaga” opioider 

Paracetamol Paracetamol/Kodein 
+ kodein* brustabl 500 mg/30 mg 

tabl 500 mg/30 mg 

Citodon forte 
supp 1 g/60 mg 

Paracetamol kan vid behov kombineras med kodein. Paracetamol/Kodein* 
tablett innehåller 500 mg paracetamol och 30 mg kodein och lämpar sig enbart 
för korttidsbehandling. Kodein rekommenderas inte till barn. 

Kodein kräver metabolisering i levern till morfin för att ge analgetisk effekt. 
Omkring 1 % av nordeuropeisk befolkning är sk ”ultrasnabba metaboliserare” 
av kodein. Dessa individer får förhöjda koncentrationer av morfin och löper 
därför ökad risk för morfinrelaterade biverkningar. Å andra sidan saknar ca 7 
% av befolkningen förmågan att metabolisera kodein till morfin. 

Maxdosen för Paracetamol/Kodein begränsas av paracetamols maxdos (4 g 
per dygn).  Intoxikationer med paracetamol är livshotande och vanligt före-
kommande. 
* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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Om opioidbehandling överväges kan tramadol (Tramadol Retard)*  i vissa fall 
prövas. Indikationen är måttlig till svår smärta med neuropatiska och noci-
ceptiva komponenter. Vanliga biverkningar är illamående och yrsel. Försiktig-
het rekommenderas vid grav nedsättning av lever- eller njurfunktion. Äldre 
är känsligare för biverkningarna och det är inte ovanligt att tramadol utlöser 
konfusion, därför bör tramadol aldrig användas till äldre. Tramadol bör sättas 
in i låg dos med successiv upptitrering. 

Tramadol* Tramadol Retard 
depottabl 100; 150; 200 mg 

Tramadol är ett racemat och kräver metabolisering via CYP2D6 för att ge 
analgetisk effekt. Effekten är en konsekvens av tre mekanismer, återupp-
tagshämning för serotonin, noradrenalin och påverkan på opioidreceptorer. 
Dessa mekanismer fördelar sig över de två spegelbilderna av modersubstan-
sen och deras metaboliter. CYP2D6 är polymorf med skillnader mellan olika 
etniciteter. I en nordeuropeisk population finns en större andel långsammare 
metaboliserare jämfört med populationer från Mellanöstern, där ultrasnabba 
metaboliserare är vanligare. Den komplexa farmakokinetiken leder till varie-
rande effekter av tramadol beroende på metaboliseringsförmågan som kan 
resultera i en mest uttalad serotonerg, noradrenerg eller opioideffekt. Vid en 
utebliven smärtlindring begränsas möjligheten för en dosökning av risken för 
krampanfall vid för hög serotonerg effekt. 

Det finns en risk för serotonergt syndrom vid behandling i kombination med 
t ex SSRI, SNRI och TCA, framför allt för patienter med låg metaboliserings-
förmåga. 

Problem med utsättningsreaktioner och/eller risk för beroende med kodein och 
tramadol är lika vanliga som vid användning av ”starka” opioider. Det förefaller 
ta längre tid att utveckla ett beroende med dessa opioider jämfört med ”starka” 
opioider. Det kan dock vara en illusorisk effekt på grund av heterogeniteten i de 
undersökta grupperna mot bakgrund av den komplexa farmakokinetiken. 

Vid hög dos tramadol finns risk för serotonerga utsättningssymtom och därför 
ska nedtrappning ske långsamt. 

Alla opioider kan ge andningsdepression. Risken ökar om de kombineras med 
alkohol. 
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”Starka” opioider 

Morfin Morfin 
amp 10 mg/ml 
oral lösning 2; 5 mg/ml 
tabl 5; 10; 20 mg 
supp 5; 10 mg 10 st (ex tempore) 

Dolcontin�
depottabl 5; 10; 30; 60 mg 

Peroralt Morfin elimineras till stor del i levern genom den sk första-passage-
effekten. Morfin har låg biologisk tillgänglighet (20–40 %). Vid peroral be-
handling måste därför morfin ges i högre dos än vid parenteral. En peroral dos 
av 5–10 mg morfin kan prövas initialt på patienter utan tidigare behandling 
med morfinanalgetika. Vid nedsatt njurfunktion kan i första hand dosinterval-
let förlängas. 

När man väljer att ge en ”stark” opioid är Morfin förstahandspreparat och bör 
om möjligt användas peroralt. 

Alla opioider är beroendeframkallande, men fentanyl, oxikodon, ketobemidon 
och tramadol har utmärkt sig genom att ge en snabb beroendeutveckling i 
många fall. Ketobemidon är den opioid som har störst risk för beroende. 

Smärtinställning kan göras direkt med långverkande morfin, ofta lämpligt att 
börja med Dolcontin 5–10 mg x 2. Dosen kan vid behov trappas upp i 5 mg- 
steg efter ett par dagar. Om smärtgenombrott uppkommer innan nästa dos kan 
dosering tre gånger per dygn med samma dygnsdos prövas innan dygnsdosen 
höjs. 

Vid smärtgenombrott kan kortverkande morfin prövas. Det är viktigt att öka 
vid behovsdosen, när dygnsdosen ökas. Vid smärtgenombrott bör ges en dos 
som är ca 1/6 av dygnsdosen. Om patienten ofta (> 3–4 gånger/dygn) behöver 
extradoser, bör dygnsdosen långverkande morfin ökas till det verkliga behovet. 
Ett tillägg av ett antiinflammatoriskt medel med snabbt insättande verkan kan 
med fördel kombineras med kortverkande morfin. 

Hos den äldre patienten med behov av smärtlindring endast vid vissa aktivite- 
ter (t ex vid längre promenader hos patient med artrossmärta) kan vid behovs- 
medicinering vara ett alternativ med startdos Morfin tabl 5 mg, 1-2 tabl x 1 vid 
behov, 60 minuter före aktivitet. 

Det finns inte något tak för dosen morfin, man kan ge så mycket som behövs. 
Det är ovanligt att en patient som använt morfin en tid får andningsdepression 
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ens vid höga doser. Vid övergång från peroral till parenteral till- försel måste 
mängden morfin minskas med ca 50 %, eftersom den biologiska tillgänglighe-
ten för peroralt tillfört morfin endast är 20–40 %. 

Övriga ”starka” opioider 
Alla ”starka” opioider har olika verkningsprofiler. Det kan därför vara värt att 
pröva en annan ”stark” opioid om man inte får tillfredsställande effekt med 
morfin i adekvat dos. 

Vid konvertering till annat opioidpreparat är det ofta lämpligt att sänka dosen 
något (till 50 - 75 % av ekvianalgetisk dos) och vid behov senare titrera upp den 
eftersom toleransutvecklingen inte alltid sker parallellt för olika opioidpreparat. 

Eftersom morfin har en aktiv metabolit som utsöndras via njurarna, bör vid 
njurinsufficiens i första hand dosen morfin minskas till lägsta effektiva dos al- 
ternativt förlängs doseringsintervallet. Oxikodon kapsel och depottablett kan 
ha en plats som alternativ till morfin i fall där morfinbiverkningar kvarstår 
trots individanpassad dos. Även för oxikodon krävs dosjustering vid njurinsuf- 
ficiens. Oxikodon har inga direkta fördelar jämfört med morfin. Oxynorm har 
en högre biotillgänglighet och ger effekt något snabbare än morfin. 

Observera förväxlingsrisk då oxikodon finns som kortverkande och långver-
kande beredningsform med samma namn. Klargör därför i doseringsanvis-
ningen på patientens recept hur läkemedlet ska användas. 

Buprenorfin (Buprenorphine) har både opioidagonistisk och opioidantago-
nistisk effekt. Detta gör att kombinationsbehandling med en ren µ-agonist är 
svårstyrd, t ex vid smärtgenombrott. Buprenorfin är inte lämpligt för behand-
ling av akuta smärttillstånd. Preparatet finns som veckoplåster, där full effekt 
uppnås efter 3 dagar. Studier är gjorda på icke cancerrelaterade smärttillstånd, 
t ex rygg- och artrossmärtor. Vid all perkutan administrering förekommer 
allergiska reaktioner vars risk ökar över tid, dessutom kan effekten variera vid 
olika hudtyper. Buprenorfin ingår även i preparaten Temgesic, Espranor samt 
i kombination med naloxon i preparatet Suboxone. Dessa preparat används 
främst inom beroendevården. 

Vid t ex palliativ vård är sväljsvårigheter ofta ett problem. Fentanyl i form 
av depotplåster kan då vara ett alternativ och ska enbart användas inom 
palliativ vård. Det används framför allt som ersättning för kontinuerlig sub-
kutan tillförsel av opioider och ger något mindre illamående och förstoppning 
än morfin. Indikation är konstant smärta. Till opioidnaiva patienter bör start-
dosen 12 µg/tim användas (jämförbart med 30 mg peroralt morfin per dygn). 
Fentanylkoncentrationen i serum stiger gradvis under de första 24 timmarna 
efter applicering. Därför bör man vid övergång från peroralt morfin fortsätta 
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denna behandling med oförändrad dos under de första 12 timmarna efter 
bytet. Under de följande 12 timmarna ges morfin vid behov. Serumkoncentra-
tionen når steady-state först vid den andra plåsterappliceringen, dvs efter 72 
timmar. Den kliniska erfarenheten visar att förmågan att absorbera läkeme-
del transdermalt varierar stort, varför initialt svar noggrant måste följas. En 
försämrad cirkulation (t ex storrökare/nikotinanvändning) eller en låg grad 
underhudsfett kan försämra absorptionen. 

Vid genombrottssmärta måste en kortverkande opioid ges, t ex Morfin tabl/ inj 
eller Oxikodon tabl/inj. Andra alternativ som endast bör insättas inom sluten-
vården är sublingualt fentanyl (Abstral) eller nasalt fentanyl (Instanyl). 

Observera att Abstral och Instanyl måste titreras individuellt vid genombrotts- 
smärta. 

Tapentadol (Palexia, Palexia depot) är en µ-receptoragonist och har 
noradrenalinåterupptagshämmande egenskaper. Tapentadol kan prövas vid 
svår opioidkrävande smärta med neurogen komponent, t ex lumbago/ischias. 
Behandlingen kan initieras i primärvård, gärna efter samråd med specialist 
inom smärtbehandling. Observera att abstinenssymtom kan uppstå när byte 
till tapentadol görs hos en sedan tidigare opioidbehandlad patient. Orsaken är 
att tapentadol har en ytterst svag bindning till µ-receptorn.  

I de fall metadon kan bli aktuellt ska detta initieras av specialist inom smärt-
området. 

Biverkningar vid opioidbehandling 
Vid behandling med opioider ökar risken för obstipationsproblematik. 
Samtidigt med att morfin sätts in kontinuerligt ska alltid obstipationsprofylax 
ges. Detta ges med Forlax, Omnilax eventuellt i kombination med motoriksti- 
mulerande medel, t ex Cilaxoral. Även Laktulos kan prövas som ett alternativ 
till Forlax, Omnilax se kapitel Mage, tarm, avsnitt Laxantia. Fiberbaserade 
bulklaxativ i fast form, tex Inolaxol, bedöms som kontraindicerade i den här 
situationen. Det beror framför allt på att morfin ger en motilitetsminskning i 
mag-tarmkanalen. 

Naloxegol (Moventig tabl) är en µ-receptorantagonist för tilläggsbehandling av 
opioidframkallad förstoppning hos patienter med otillräckligt behandlingssvar 
på laxermedel. 

Oxikodon/naloxon (Oxycodone/Naloxone) är ett kombinationspreparat, där 
opioidantagonisten naloxon avses motverka opioidinducerad förstoppning 
hos patienter som redan behandlas med opioid och trots pågående laxativ 
behandling har besvärande förstoppning. Dokumentationen visar att behovet 
av laxermedel kvarstår hos många patienter. Hos patienter som står på lång-
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tidsbehandling med höga doser opioider kan bytet till Oxycodone/Naloxone 
utlösa abstinenssymtom i början av behandlingen. Sådana patienter kan kräva 
särskild uppmärksamhet. 

Metylnaltrexon (Relistor inj) är en µ-receptorantagonist för tilläggsbehandling 
av opioidframkallad förstoppning när effekten av laxermedel är otillräcklig 
hos palliativa patienter. Relistor ska endast användas på specialistklinik eller 
i samråd med specialist inom palliativ vård. Det är viktigt att tarminnehållet 
är mjukt. 

Ibland ger opioider initialt illamående. Meklozin (Postafen) 25 mg x 2, meto-
klopramid* (Metoclopramide/Primperan) tablett eller injektion rekommende-
ras då i första hand och kan trots FASS-texten användas längre än två veckor. 
Ondansetron tablett eller injektion rekommenderas i andra hand. Observera 
att ondansetron kan ge förstoppning, tarmatoni även vid normal dosering. 

Vanligen utvecklas en tolerans mot det initiala illamåendet och man kan där- 
för pröva att sätta ut medlet efter ca 2 veckor. Andra alternativ är haloperidol 
(Haldol) och betametason (Betapred). Ofta kan dessa behöva kombineras. 

Ibland ger opioider konfusionstillstånd eller hallucinationer av plågsam typ. 
Försiktighet rekommenderas vid behandling av äldre och opioidnaiva patien-
ter. Detta behandlas i första hand med dosreduktion, utsättning eller prepa-
ratbyte. Behandling med neuroleptika kan därefter prövas, t ex Risperidon 0,5 
mg–1 mg x 1–2, i andra hand Haldol. 

Hos en del patienter kan metoklopramid Metoclopramide/Primperan och halo- 
peridol (Haldol) (för behandling av illamående) i sig orsaka konfusionstillstånd. 

Muskelavslappande medel 
Gruppen omfattar olika substanser, ensamma eller i kombination med analge-
tika. De förskrivs huvudsakligen vid tillstånd med smärtsam kontraktion av 
skelettmuskulaturen, såsom torticollis och lumbago. Effekten av centralt ver-
kande muskelrelaxantia är bristfälligt dokumenterad. Den symtomlindrande 
effekten är troligen att hänföra till medlens sederande och ångestreducerande 
egenskaper. Klorzoxazon (Paraflex) har i klinisk praxis visat sig vara ett värde-
fullt tillskott och har ingen känd beroendeframkallande potential. Små doser 
diazepam (Stesolid)** har visats ha jämförbar effekt på muskeltonus. Med dia-
zepam finns risk för utveckling av beroende. 

Vid ovan nämnda tillstånd rekommenderas i första hand analgetika i fulldos – 
helst kombinerat med fysikalisk behandling som värme, mjukdelsmobilisering, 
avslappningsträning och liknande. Till gruppen centralt verkande medel hör 
även Baklofen på indikationen neurologiskt betingad spasticitet. Baklofen är en 
strukturell analog till den inhibitoriska signalsubstansen GABA och hämmar 

* För mer information se kapitel Mag- och tarmsjukdomar, avsnitt Antiemetika. 
** Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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mono- och polysynaptisk reflexöverföring på ryggmärgsnivå, troligen genom 
att stimulera GABA-B-receptorer. Detta medför en minskad frisättning av de 
excitatoriska signalsubstanserna glutamat och aspartat. Den neuromuskulära 
transmissionen påverkas inte. [2] Utifrån tillgänglig litteratur ter sig beroende- 
potentialen för preparatet vara låg [3]. 

Äldreruta 

• Maxdos paracetamol för äldre är 3 g per dygn. Munsönderfallande tablet-
ter, oral lösning eller suppositorier kan vara ett alternativ vid sväljsvårighe-
ter. Observera högt natriuminnehåll i brustabletter. Följ upp behandling och 
sätt ut vid utebliven effekt. 

• NSAID kan övervägas i låg dos och kort kur (1–2 veckor). Kontraindikation 
är njursvikt, hjärtsvikt och tidigare ulcus i anamnesen. Överväg magslem-
hinneskydd. 

• Äldre patienter har en ökad känslighet för opioider. 

• Se det röd-gula kortet ”Äldre och läkemedel” i slutet av boken för informa-
tion om läkemedel som ska förskrivas restriktivt till äldre samt läkemedel 
där man behöver vara försiktig och vaksam vid förskrivning till äldre. Se 
även det gröna kortet ”Förslag till behandling vid vanliga symtom hos äldre. 

• För ytterligare råd om smärtbehandling hos sköra äldre, se Läkemedels-
behandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Akut/Kortvarig och 
långvarig icke-malign smärta sida 33. 

Neuropatisk smärta 
Neuropatisk smärta orsakas av en skada eller sjukdom i nervsystemet som 
påverkar det somatosensoriska systemet. Smärtan kan vara spontan och/ 
eller stimulusutlöst och är oftast ständigt närvarande, men den kan ha 
stimulusutlösta toppar framkallade av allodyni (smärta vid normalt ej 
smärtsam retning). 

Den neuropatiska smärtan är betydligt svårare att behandla, eftersom den som 
regel svarar dåligt på sedvanlig analgetikabehandling. Samtliga medel vid neu-
ropatisk smärta erfordrar en försiktig dosupptrappning, för att minska risken 
för behandlingsavbrott på grund av biverkningar. Täta kontakter med patien-
ten krävs för utvärdering av effekt och biverkningar. 

Vid ihållande neuropatisk smärta kan tricykliska antidepressiva, antiepileptika 
och SNRI-preparat (serotonin-noradrenalinåterupptagshämmare) användas. 
Man kan sällan uppnå smärtfrihet men smärtan kan minska så att funktions-
nivån förbättras och lidandet minskar. 
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       Amitriptylin* Amitriptylin 
tabl 10; 25; 50 mg 

Gabapentin Gabapentin 
kaps 100; 300; 400 mg 
tabl 600; 800 mg 

Duloxetin Duloxetin/Duloxetine�
enterokaps 20; 30; 60 mg 

Antidepressiva medel som påverkar både serotonin- och noradrenalin-
omsättningen i CNS kan ha effekt, t ex Amitriptylin*. Doseringen är initialt 
10 mg/dygn och kan trappas upp med 10 mg per vecka till 30–75 mg/dygn. 
Hela dosen ges till kvällen, före kl 18, för att undvika morgontrötthet. Vid 
sömnstörning kopplad till långvarig smärta kan 10 mg Amitriptylin ha god 
effekt. Viktigt att det tas före kl 21 för att minimera morgontrötthet. 
Alternativt används Klomipramin*, doseras som amitriptylin. 

Bland antiepileptika är Gabapentin förstahandsalternativet. Godkända indi-
kationer är diabetesneuropati och postherpetisk smärta. Gabapentin har en 
modulerande effekt på GABA-systemet. Gabapentin är inte narkotikaklassat, 
men kan ändå ha en viss missbrukspotential. Vid otillräcklig effekt kan gab-
apentin kombineras med amitriptylin eller duloxetin. Doseringen är initialt 
100 mg till natten med upptrappning i steg av 100 mg/dygn till den initiala 
måldosen 1 200 mg/dygn, fördelat på tre dostillfällen för att få effekt över dyg-
net. Biotillgängligheten minskar vid doser över 1 800 mg/dygn. Vid utebliven 
effekt efter tre veckor med uppnådd måldos ska preparatet trappas ut. Den to-
tala dygnsdosen får dock inte överstiga 3 600 mg. Om ackomodationsstörning 
uppträder som biverkan vid gabapentinmedicinering bör det trappas ut. Pre-
gabalin kan då prövas, börja med låg dos 25 mg till natten med upptrappning i 
steg av 25 mg/dygn till den initiala måldosen 150 mg/dygn, fördelat på två–tre 
dostillfällen. Vid utebliven effekt efter tre veckor med uppnådd måldos ska 
preparatet trappas ut. Maximal dygnsdos är 600 mg. Utsättningsreaktioner 
och/eller risk för beroende finns. Pregabalin är narkotikaklassat och risk för 
missbruk föreligger 

Opioid i kombination med gabapentin eller pregabalin ökar risken för and-
ningsdepression. Samtidig behandling med bensodiazepiner ökar risken 
ytterligare. Både gabapentin och pregabalin ger en betydande frekvens av 
biverkningar, bl a yrsel och somnolens, som dock kan minska över tid. Dygns-
dosen av både gabapentin och pregabalin måste ändras vid försämrad njur-
funktion. 

* För mer information se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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Alternativt förstahandpreparat är SNRI, dvs duloxetin (Duloxetin/Duloxe-
tine).  Duloxetin är även indicerat vid diabetesneuropati. Duloxetin 20 mg 
saknar egentligen godkänd indikation för smärta, men kan passa bra för äldre 
patienter. Preparatet bör ges i tvådosförfarande för att få effekt under hela 
dygnet. Duloxetin kan minska effekten av kodein. Venlafaxin kan vara ett al-
ternativ. 

Lokalbehandling med lidokain plåster (Versatis) kan i primärvården prövas på 
postherpetisk neuralgi (neuropati). Det är viktigt att hela smärtområdet täcks; 
därför kan man behöva klippa plåstret för att anpassa storleken. Maximal re-
kommenderad dos är tre plåster samtidigt i 12 timmar. 

Kapsaicin plåster (Qutenza) kan användas för intermittent applikation mot 
perifer neuropatisk smärta. Behandlingen utförs av sjukvårdspersonal med 
kunskap om hur preparatet appliceras och utvärderas. Qutenza är tillsvidare 
ett specialistpreparat. 

Karbamazepin (Tegretol) är förstahandsmedel vid trigeminus- och glossopha-
ryngeusneuralgi. 

Lamotrigin kan prövas vid centralt utlöst smärta (post stroke). 

Opioider, t ex tramadol eller tapentadol (Palexia) kan prövas som tilläggsmedi-
cinering vid neuropatiska smärttillstånd och doseras enligt vanliga rekommen-
dationer, se avsnitt Opioider. Dock skall läkemedel som har kliniskt beprövad 
effekt på neuropatisk smärta alltid prövas i första hand. 

Metadon kan ha en viss blockerande effekt på NMDA-receptorn, som är ak-
tiverad vid neuropatiska smärttillstånd. Metadonbehandling ska initieras av 
smärtspecialist. 

I dagsläget finns ej evidens för att cannabis är verksamt vid neuropatisk 
smärta. 
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Preparat 
exempel�

Startdos Titrering Maxdos� Biverkningar 

Tricykliska Amitriptylin 10 mg dagligen Titrera upp Sällan över Muntorrhet 
antidepressiva 10 mg/vecka 75 mg/dag 

SNRI� Duloxetin/�
Duloxetine�

30 mg dagligen Sikta på max-
dos inom 1 

60 mg x 2 Illamående, kan 
undvikas om 

månad tabletten tas till-
sammans 
med mat. Yrsel. 

Ca α2-δ 
antagonist 

Gabapentin 100 mg till 
natten 

Med upptrapp-
ning i steg av                        

Sällan mer än 
1800 mg/dag 

Yrsel, dåsighet, 
viktökning, 

Antiepileptika 100 mg/steg delad på tre kognitiv påverkan, 
doserings-
tillfällen 

ackomodations-
störning, sömn-
störning 

Ca α2-δ 
antagonist 
Antiepileptika 

Pregabalin 25 mg till natten Ökas varje 
vecka 

Maxdos 600 

mg/dag 
delad på 2-3 

doseringstill-
fällen 

Yrsel, dåsighet, 
viktökning, 
kognitiv påverkan 

Ska undvikas till 
patienter med 
känd missbruks-
problematik 

Äldreruta 

• Äldre är ofta mer känsliga för biverkningar och särskild hänsyn behöver tas 
vid upptrappning. 

• Amitriptylin 10 mg ges till kvällen, öka eventuellt med 10 mg efter 2–3 
veckor. Vid doser över 30 mg/dygn amitriptylin finns risk för antikolinerga 
biverkningar. 

• Gabapentin kan ge kraftiga biverkningar även vid låg dos, trappa upp med 
100 mg var tredje till sjunde dag. Ofta räcker en total dygnsdos på 600–900 
mg. 

• Pregabalin kan vara ett alternativ, beakta ökad risk för beroende. 

• Se det röd-gula kortet ”Äldre och läkemedel” i slutet av boken för informa-
tion om läkemedel som ska förskrivas restriktivt till äldre samt läkemedel 
där man behöver vara försiktig och vaksam vid förskrivning till äldre. Se 
även det gröna kortet ”Förslag till behandling vid vanliga symtom hos äldre. 

• För ytterligare råd om smärtbehandling hos sköra äldre, se Läkemedels-
behandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Akut/Kortvarig och 
långvarig icke-malign smärta sida 33. 
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Långvarig smärta 
Huvudbudskap 

• Vid all långvarig smärta (> 3 månader) sker en sensitisering. Sjukdomar där
sensitisering spelar roll för smärtutvecklingen är t ex reumatoid artrit, ar-
tros, postoperativ smärta, smärta efter stroke, migrän, neuropatisk smärta
och IBS. Fibromyalgi är en form av sensitisering. Långvarig smärta kan leda
till nociplastisk smärta.

• Nociplastisk smärta uppstår till följd av förändrad nociception orsakad av
störd smärtmodulering, och kan inte helt relateras till vävnadsskada eller
skada eller sjukdom i det somatosensoriska nervsystemet.

• Behandling av långvarig smärta kräver läkarkontinuitet och först och främst
insatser av icke farmakologisk karaktär, såsom fysisk aktivitet, multimodal
rehabilitering och KBT-inriktad terapi.

• Att informera patienten om det långvariga smärttillståndet och de bakom-
liggande patofysiologiska mekanismerna har i sig smärtlindrande effekter
(broschyr finns)*.

• Farmakologisk behandling ska endast komplettera annan behandling.

• Opioidbehandling har i de flesta fall ingen plats vid långvarig smärta och
rekommenderas ej. Opioidbehandling leder hos många patienter till påtaglig
försämrad livskvalitet med på sikt ökad smärta och risk för beroende.

Definitionen på långvarig smärta är smärta som kvarstår efter tre månader 
eller efter ett normalt läkningsförlopp. 

Ungefär 20 % av befolkningen har långvarig eller återkommande smärta i 
någon grad och en fjärdedel av dessa har så stora besvär att det leder till påver-
kan på livssituationen. 

Mekanismer som tros ligga bakom långvarig smärta är central och perifer 
sensitisering. Central sensitisering beskriver den ökade känsligheten på spinal 
nivå som kan innebära ökad känslighet i även icke skadad vävnad. Wind-up är 
också ett begrepp som står för den ökade känsligheten på spinal nivå. Med pe-
rifer sensitisering menas att den smärtande vävnaden har ökad känslighet. 

En nedreglering av centrala smärthämmande mekanismer, vilka utgår från 
kärnor i hjärnstammen, kan också bidra till en långvarig smärta, så kallad 
disinhibition. Detta leder till en långvarig sensitisering i det nociceptiva sys-

* Broschyren Information om långvarig smärta kan skrivas ut från www.regionorebrolan.se/lakemedel under Lä-
kemedelsrekommendationer/Patientinformation-Läkemedel. Den finns översatt till engelska, somaliska, arabiska 
och dari. Den svenska versionen går även att beställa från Läkemedelskommittén, lakemedelskommitten@regiono-
rebrolan.se 
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temet som kvarstår efter det att det nociceptiva inflödet har slutat och skadan 
läkt. Man skulle kunna säga att smärtsystemet överreagerar och blir onormalt 
känsligt. Antinociceptiva neuroner i hjärnstam och ryggmärg spelar en viktig 
roll vid smärtinhibition (smärtbroms) med hjälp av frisättning av noradrenalin 
och serotonin (i nedåtgående banor) samt GABA. 

Psykosociala faktorer kan genom en stressreaktion inducera neuroendokrina 
förändringar som på sikt medför en ändrad smärttolerans. Detta kan innebära 
att en bristande smärthämning av ett i sig lågt afferent impulsflöde leder till 
en långvarig smärta. I det biopsykosociala mekanismbaserade synsättet ingår 
även individens tankevärld och interaktioner med omgivningen och de bete-
endeförändringar som ofta blir en följd av smärtan. Hög grad av sårbarhet, 
låg hanteringsförmåga, katastrofiering har samband med ökad förekomst av 
långvarig smärta. Ekonomi, socialt stöd, arbetssituation och kulturella förhål-
landen spelar en viktig roll för upplevelsen av smärttillståndet. Tidigare trau-
matiska upplevelser, såsom misshandel och sexuella övergrepp, har också visat 
sig vara av betydelse vid långvarig smärta. 

Smärtgenerator
Ålder, livsfas Sensitisering:
Ärftlighet Nervsystemet
Personliga faktorer förändras 

Arbetsfaktorer Utredning 
Ekonomi Diagnos 
Relationer – stöd Information 

Oro kring smärtan 
Störd sömn Kontrollförlust 
Stress/utmattning Tolkar smärta=skada 
Nedstämdhet 

Minskad aktivitet 
Berg- och dalbana 

Vid farmakologisk behandling av långvarig smärta bör alltid långtidseffek-
terna av medicinering beaktas (beroende, smärtsensitisering) innan behand-
lingen initieras. Framför allt då behandlingen sällan botar tillståndet och 
kvarstår under lång tid, ”Do no harm”. 

Smärt-
upplevelse 

Undvikande av rörelser 
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Paracetamol (Alvedon) vid behov är förstahandsval. 

Opioidbehandling rekommenderas ej vid långvarig smärta och skall användas 
mycket restriktivt och endast i mycket noggrant selekterade fall. Effektiviteten 
av opioidbehandling vid långvarig smärta är mycket liten. Om långvarig opi-
oidbehandling bedöms nödvändig bör man före insättande ha i åtanke att det 
alltid sker en toleransutveckling och att opioidberoende tillkommer efterhand. 
Risken för opioidberoende är större för en yngre patient och kan utvecklas 
snabbt. 

Se även till Steven Lintons frågeformulär om smärtproblem www.Vårdgivar-
webben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kunskapsstöd - Primärvård 
- Riktlinjer - Vårdpraxis 

Då farmakologisk behandling i princip aldrig ”botar” en långvarig smärta bör 
alltid beteendepåverkande behandlingsstrategier övervägas. För att detta ska 
vara möjligt krävs en noggrann utredning/bedömning av smärttillståndet så 
att diagnos-/behandlingsmöjligheter är förankrat både hos patient samt övriga 
vårdgivare för att minimera både patientens lidande och en kostnadsdrivande 
”rundgång” i systemet. 

Behandling av långvarig smärta sker huvudsakligen i primärvården. Så kallad 
multimodal smärtrehabilitering (MMR) har en evidensbaserad effekt framför 
allt vad gäller funktionsnivå hos dessa patienter. Fokus och målet är ej primärt 
att minska smärta, utan att höja funktionsnivån trots den föreliggande smär- 
tan. Långtidsuppföljning är nödvändig, annars kan uppnådda beteendeföränd-
ringar sällan bibehållas. Detta kan ske i primärvården eller när ett komplett 
team och rehabiliteringsmedicinsk kompetens bedöms nödvändig, på specia-
listenheter t ex Rehabiliteringsmedicinska kliniker. 

Patienter med långvariga smärttillstånd, oavsett om de är generella såsom vid 
fibromyalgi eller lokaliserade som vid lumbago, nack- och skuldersyndrom 
eller huvudvärk, kan vara mycket känsliga för all form av medicinering. Man 
bör inleda med en låg dos och titrera upp efter effekt och biverkningar. Det bör 
betonas att den farmakologiska delen av behandlingen har en begränsad roll 
vid långvarig smärta i flertalet fall. 

Det är mycket viktigt att förklara verkningsmekanismen, liksom de biverk-
ningar som kan uppkomma och att dessa ofta minskar efter en tid. Informera 
också om vilken behandlingstid som krävs innan eventuell effekt kan förväntas. 

Behandla sömnstörningar som ofta ses sekundärt till smärttillståndet. Re-
kommendera åtgärd mot muntorrhet, vilket är en vanlig biverkning för många 
preparat. 

Hos äldre behövs ofta dosjusteringar på grund av ökad känslighet för biverk-

316 

https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/primarvard-riktlinjer---vardpraxis/frageformular-om-smarta.pdf


SMÄ

 
 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

 

ningar, förändrade farmakodynamiska och farmakokinetiska egenskaper och 
polyfarmaci med ökad risk för läkemedelsinteraktioner. 
Amitriptylin*, Duloxetin/Duloxetine och Gabapentin är alternativa första-
handsmedel. Pregabalin kan prövas i andra hand. 

Fysisk aktivitet och träning vid långvarig smärta 

Det är viktigt att motverka rörelserädsla hos patienter med långvarig smärta. 
Individanpassad aktivitet och träning kan minska smärta och öka funktionsni-
vån. Behandlingen syftar även till att ge ökad tilltro till den egna förmågan att 
hantera smärta och dess konsekvenser. 

Personer med svårare smärta, trötthet och/eller funktionsnedsättningar re-
kommenderas inleda träningen på en lätt och individanpassad nivå. 

Målet är att öka aktivitetsnivån genom att successivt öka dosen av fysisk ak-
tivitet. 

Fibromyalgi och långvarig Whiplash Associated Disorder (WAD) är exempel på 
långvariga utbredda smärttillstånd, mer finns att läsa på www.FYSS.se. 

Övriga medel vid behandling av smärta 
Glukokortikoider (se även kapitel Endokrinologi) kan vara mycket värdefulla 
som komplement till övrig smärtbehandling inom palliativ vård. Genom sin 
antiinflammatoriska effekt minskas ödem, t ex vid nerver; dessutom påverkas 
frisättningen av smärtstimulerande faktorer. Förutom den antiinflamma-
toriska effekten ger kortikosteroider en signifikant ökning av aptiten och en 
förhöjd sinnesstämning hos patienten. Överväg alltid de långsiktiga negativa 
effekterna av glukokortikoider. 

Klonidin i form av tablett, injektion och plåster kan potentiera den analgetiska 
effekten och har också en bra effekt på abstinensbesvär. Catapresan tablett och 
Catapresan-TTS plåster är licenspreparat. 

Ketamin kan användas av smärtspecialist/anestesiolog, som tillägg vid svåra 
behandlingsrefraktära smärtor och vid OIH (opioidinducerad hyperalgesi). 

Tumörsmärta 
Tumörsmärta utlöst av t ex skelettmetastaser är ofta en blandning av noci- 
ceptiv och neuropatisk smärta. Behandlingen ska riktas mot samtliga smärt- 
komponenter. Smärta utlöst av skelettmetastaser kan även behandlas med 
radioterapi eller med radioaktivt strontium. Kontakt bör tas med onkologmot- 
tagningen för diskussion. Bisfosfonater har också visat sig ha en smärtdäm- 
pande effekt på skelettmetastaser, förutom sin kalciumsänkande effekt. 
** Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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Konverteringstabell för opioider, se Vårdgivarwebben- Lathundar och kort. 
Se även kapitel Palliativ vård och vård i livets  slut. 

Smärta vid artros och artrit 
Syftet med behandling av sjukdomar i rörelseapparaten är att minska smärta, 
öka muskelstyrka och förbättra funktion. 

Artros 

Fysisk aktivitet, träning och patientutbildning vid knä- och höftledsartros 

Personer med artros bör rekommenderas: 
• Aerob fysisk aktivitet t ex cykling 20–30 minuter 2–3 gånger/vecka med 

måttlig intensitet
• Muskelstärkande fysisk aktivitet 2–3 gånger/vecka (8–12 repetitioner minst

en omgång)
• Ledspecifik funktionell träning 45–60 minuter 2–3 gånger/vecka

Handledd träning av fysioterapeut som inledning 2 gånger i veckan under 6–8
veckor, därefter träning på egen hand med uppföljning. Träningen ska vara 
målinriktad, individanpassad och successivt stegrad för bästa effekt. 

Vid artros ger fysisk aktivitet och träning, oberoende av artrosgrad, minskad 
smärta och förbättrad fysisk funktion. 

I Region Örebro län finns Artrosskola digitalt eller fysiskt som leds av fy-
sioterapeuter på vårdcentralerna. Patienter ska erbjudas Artrosskola som 
förstahandsåtgärd vid artros i knä och höft. Grundbehandlingen vid artros är 
information, råd om anpassad fysisk aktivitet/träning samt viktminskning vid 
behov. 

Vid tumbasartros rekommenderas kontakt med arbetsterapeut för utprovning 
av ortos och hjälpmedel. 

Paracetamol, icke-steroida antiinflammatoriska medel och acetylsalicylsyra 
(se avsnitt Nociceptiv smärta) är symtomatiska medel vid akut och kronisk 
smärta i rörelseorganen, särskilt artrit och artros. 

Lokal steroidinjektion rekommenderas inte rutinmässigt vid artros, men den 
kan ha kortvarig smärtlindrande effekt i enskilda fall vid artros med tydlig 
inflammation. 

Intraartikulärt natriumhyalurat och peroralt glukosamin rekommenderas inte 
vid artros. 
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Behandling vid reumatiska sjukdomar – specifika antireumatiska medel 
Till specifika antireumatiska medel hör sulfasalazin, ciklosporin A, lefluno-
mid, apremilast samt metotrexat och andra cytostatika. Förskrivning av dessa 
medel ska ske av specialist i reumatologi. 

De biologiska läkemedlen för behandling av reumatoid artrit och andra reuma- 
tiska inflammatoriska sjukdomar ska endast förskrivas av reumatologspeci-
alist. Den vanligaste verkningsmekanismen är TNF-alfa-blockad. Det finns 
andra immunmodulerande medel som hämmar andra cytokiner eller påverkar 
T-celler eller B-celler. Perorala JAK-hämmare är de senaste läkemedlen som 
har tillkommit inom denna grupp. 

Biologiska läkemedel kan vara immunsupprimerande. För dessa gäller att de 
allvarligaste biverkningarna är ökad infektionsrisk, både bakterie- och virus-
orsakade, samt reaktivering av tuberkulos. Patienter under pågående be-
handling har minskad förmåga att svara med adekvat CRP-stegring och feber 
vid infektion (det gäller särskilt IL6-hämmare som sarilumab och tocilizumab). 

Om patienten drabbas av allvarlig infektion ska den immunsupprimerande 
behandlingen temporärt sättas ut. Kontakt med förskrivande specialist kan 
övervägas. Immundämpande behandling kan medföra minskat antikropps-
svar vid vaccination. Det gäller i synnerhet rituximab som hämmar B-cellerna. 
Levande försvagade vaccin ska inte ges till patienter med immundämpande 
behandling. 

Se även kapitel ”Aspekter på behandling med biologiska immunmodulerande 
läkemedel (biologiska och icke biologiska).” 

Akut behandling 
Naproxen* Naproxen�

tabl 250; 500 mg 

Prednisolon Prednisolon 
tabl 5; 10 mg 

Kolkicin Colrefuz 
tabl 500 mikrogram 

Förebyggande behandling 
Allopurinol Allopurinol 

tabl 100; 300 mg 
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Behandling av gikt 
Se över patientens läkemedelslista och sätt om möjligt ut urathöjande läkeme- 
del (t ex tiazider, loopdiuretika). 

Andra läkemedel kan minska uratnivåerna, vilket man kan dra nytta av vid 
samtidig behandling av andra tillstånd; om RAAS-blockad är aktuellt har 
losartan visat sig minska uratnivåer. SGLT2-hämmare kan också sänka uratni-
våerna påtagligt. Klassiska livsmedel som genom högt purininehåll leder till en 
ökning av uratnivåerna är skaldjur, kött och alkohol där öl har särskilt stor på-
verkan. Överviktiga patienter bör stimuleras till att gå ner i vikt. Livsstilsför-
ändringar bör alltid tas upp med patienten, men är oftast inte avgörande för att 
nå anfallsfrihet. Tillstånd med hög cellomsättning exempelvis cancersjukdo-
mar och psoriasis kan också leda till höga uratvärden. Faktorer som påverkar 
purinutsöndringen via njurarna såsom nedsatt njurfunktion ökar risken. [4] 

Behandling av akut giktattack 
Vid behandling av akut gikt är NSAID (Naproxen*), kortison (Prednisolon) och 
kolkicin (Colrefuz) effektmässigt likvärdiga. Val av behandling styrs av patien-
tens ålder, njurfunktion, eventuell annan sjukdom samt övrig medicinering. 

Naproxen* är ett av förstahandsalternativen, men är ett riskläkemedel hos äldre. 
NSAID/COX-2-hämmmare är riskläkemedel vid hjärt- och/eller njursvikt, 
nedsatt leverfunktion, AK/DOAK (NOAK)-behandling, ischemisk hjärtsjukdom, 
perifer arteriell kärlsjukdom, cerebrovaskulär sjukdom, ulcus och astma. 

NSAID ges i högsta rekommenderade dos under 3–5 dagar, överväg därefter 
dossänkning utifrån klinisk status och vid behov kan behandlingstiden ut-
sträckas till 1–2 veckor. OBS! överväg PPI- skydd om ulcusrisk. 

Prednisolon är förstahandsval vid nedsatt njurfunktion. Korttidsbehandling 
med kortison har få biverkningar, men kan leda till stegrade glukosnivåer vid 
diabetes. Förslagsvis ges 30 mg på morgonen i 3–5 dagar. Alla är inte symtom-
fria efter 5 dagar; då kan behandlingstiden förlängas genom dosminskning 
med 5 mg varannan dag. 

Kolkicin (Colrefuz) ges med en uppladdningsdos på 1000 mikrogram eventu-
ellt följt av 500 mikrogram en timme senare. Efter ett behandlingsuppehåll på 
12 timmar ges 500 mikrogram var 8:e timme tills den akuta attacken upphört. 
Den totala dosen bör i normalfallet inte överskrida 6000 mikrogram (12 tablet-
ter). Kolkicin har tveksam effekt vid giktattack som varat mer än ca 2 dagar. 

Vid sviktande kognitiv funktion bör kolkicin undvikas på grund av toxicitets-
risk vid överdosering. 

Vid måttligt nedsatt njur- eller leverfunktion rekommenderas tät klinisk moni-
torering och dosreduktion. Vid svår lever- eller njursvikt respektive benmärgs-

* Se bilaga Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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påverkan är kolkicin kontraindicerat. Observera att kolkicin interagerar med 
ett flertal läkemedel som kan leda till allvarlig toxicitet. 

Förebyggande behandling 
Patienter med upprepade giktattacker (mer eller lika med 2) eller kronisk gikt 
med tofi bör ha förebyggande behandling. Behandlingen påbörjas antingen i 
akut skede eller i lugnt skede. 

Faktorer som talar för tidig uratsänkande behandling är ålder < 40 år, P-urat > 
480, komorbiditet (njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). 

I första hand ges Allopurinol. Den rekommenderade doseringen vid normal 
njurfunktion är initialt 100 mg. Dosen ökas med 100 mg i taget med sikte på 
att sänka p-urat < 360 mikromol/l eller, om tofi finns till < 300 mikromol/l. 
Maxdos 700–900 mg vid normal njurfunktion. Följsamhet till läkemedels-
behandlingen är avgörande för att uppnå anfallsfrihet. 

Sätt inte ut Allopurinol om en akut giktattack inträffar. 

Tillägg av anfallsprofylax rekommenderas de första månaderna av uratsän- 
kande behandling, NSAID/Naproxen 250 mg x 2, Kolkicin 500µg 1-2 gånger 
dagligen eller Prednisolon 5-7,5 mg dagligen, nedtrappas vid utsättning. 

Svår kutan allergisk reaktion kan förekomma vid behandling med allopurinol. 
Risken är större hos personer med ostasiatisk härkomst. 

Varning! Allopurinol motverkar inaktiveringen av azatioprin och merkapto- 
purin (Puri-nethol). Dosen av dessa preparat måste reduceras för att inte irre- 
versibel benmärgshämning ska uppstå. 

Febuxostat (Adenuric, Febuxostat) kan vara ett alternativ när allopurinol är 
kontraindicerad eller inte tolereras. Febuxostat rekommenderas inte till patien- 
ter med ischemisk hjärtsjukdom eller hjärtsvikt. 

Probenecid främjar urinutsöndring av urat och kan i svåra fall kombineras 
med allopurinol. 

Behandling med Il1-hämmare kan övervägas vid vissa fall och sköts då av spe-
cialist inom reumatologi. 

Stensmärta 
Njursten�
Se kapitel Urologi. 

Gallsten 
Se kapitel Mag- och tarmsjukdomar. 
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Urologi 
Läkemedel vid urininkontinens 
För information om utredning, se ”Blåsdysfunktion – kliniska riktlinjer” som 
finns på intranätet sök ”blåsdysfunktion”. 

Huvudtyper av urininkontinens är:  
• Trängningsinkontinens. 
• Ansträngningsinkontinens. 
• Blandinkontinens. 

Trängningsinkontinens och överaktiv blåsa 
Patienter med täta trängningar eller trängningsinkontinens kan behandlas far-
makologiskt efter att livsstilsförändringar (adekvat vätskeintag, regelbunden 
motion, viktnedgång, rökstopp, förebyggande av obstipation) samt blåsträning 
och bäckenbottenträning prövats. 

Postmenopausala kvinnor har ofta atrofiska slemhinnor, vilket kan leda till 
ökad infektionsbenägenhet eller irritation i blåsa och uretra och därmed utlösa 
trängningsbesvär. Dessa kvinnor bör behandlas med lågpotenta östrogener, i 
första hand lokalt administrerade se kapitel Gynekologi och obestetrik, avsnitt 
Urogenital atrofi. 

Antikolinergika (muskarinreceptorblockerare) är förstahandsval vid överaktiv 
blåsa med täta trängningar och/eller täta miktioner och/eller trängningsinkon-
tinens. Dessa medel minskar symtomen genom att relaxera detrusormuskeln. 
De kan användas som korttids- eller underhållsbehandling. 

Effekten är relativt måttlig och farmakologisk behandling bör kombineras med 
andra åtgärder, t ex blåsträning. Effekten bör utvärderas objektivt, t ex med 
miktionslista före 4 veckor efter insatt behandling. 

Solifenacin* Solifenacin 
tabl 5; 10 mg 

Tolterodin* Tolterodin 
depotkaps 2; 4 mg 

Risken för antikolinerga biverkningar (muntorrhet, förstoppning, ackommoda-
tionsstörningar och urinretention) måste beaktas och dosen individualiseras. 
Vid nyinsättning är det därför lämpligt att skriva ut en liten förpackning. Hos 

* Se bilaga  Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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patienter med känd prostatahyperplasi bör risken för urinretention med dessa 
medel beaktas (enklast genom resurinmätning). 

Biverkningsprofilen förefaller vara bättre för Solifenacin* och  Tolterodin* 
än för Oxybutynin, ett av de tidigaste preparaten i denna grupp. Solifenacin* 
och Tolterodin* rekommenderas på grund av priset som likvärdiga första-
handspreparat. 

Fesoterodin (Toviaz)* och darifenacin (Emselex)* är preparat av ”slow relea-
se”-typ, med likvärdig behandlingseffekt som de ovan nämnda preparaten. 

Om behandlingen inte ger önskad effekt, överväg dosökning eller byte till 
annat antikolinergt preparat. Alternativt görs byte till eller tillägg av beta-3-re-
ceptoragonist mirabegron (Betmiga) eller vibegron (Obgemsa) som stimulerar 
beta-receptorer i detrusormuskeln och åstadkommer en avslappning. 

Mirabegron och vibegron har visat sig förlänga miktionsintervallet med unge-
fär samma effekt som ovanstående antikolinerga läkemedel, men med annan 
biverkningsprofil. Biverkningar av mirabegron är bl a huvudvärk och hyper-
toni (kontraindicerat till patienter med systoliskt blodtryck ≥ 180 mmHg och/ 
eller diastoliskt blodtryck ≥ 110 mmHg). Blodtrycket bör mätas vid behand-
lingsstart och kontrolleras regelbundet, särskilt hos patienter med hypertoni. 
Vibegron saknar blodtryckshöjande effekt.  

Kombinationsbehandling med mirabegron och antikolinergikum är associe- 
rad med statistiskt signifikanta förbättringar avseende behandlingseffekt och 
livskvalitet relaterad till hälsa jämfört med monoterapi med antikolinergikum. 
Mirabegron (Betmiga) eller vibegron (Obgemsa) kan också vara ett alternativ 
till patienter som inte tolererar antikolinerga läkemedel. 

Äldreruta 
• De antikolinerga läkemedlen mot trängningsinkontinens och överaktiv blåsa 

bör förskrivas restriktivt till äldre, mirabegron eller vibegron är ofta ett 
bättre alternativ. För mer information om läkemedel med antikolinerg effekt 
se bilagan Preparat som bör förskrivas restriktivt (röda kortet) i slutet av 
boken. 

• Behandling med desmopressin hos äldre (>65 år) ger högre risk för 
utveckling av hyponatremi (speciellt under de första 3-4 veckorna) och 
kräver noggrann monitorering. Bör inte ges till patienter med överdrivet 
vätskeintag, känd hyponatremi och eGFR <50.�

I vissa fall bör man överväga förnyad utredning beträffande bakomliggande 
sjukdom. 

* Se bilaga  Äldre och läkemedel i slutet av boken. 
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Hos patienter där tablettbehandling inte är tillräcklig kan behandling med 
botulinumtoxin (Botox) bli aktuell. Botulinumtoxin (Botox) injiceras i detru-
sormuskeln i lokalanestesi. 

Kvinnor med idiopatisk överaktiv urinblåsa behandlas med fördel på Kvin-
nokliniken. Riktlinjer finns på intranätet ”Botoxinjektioner mot idiopatisk 
överaktiv urinblåsa”. 

Män med idiopatisk överaktiv urinblåsa samt alla patienter med neurogen 
överaktiv urinblåsa behandlas på Urologiska kliniken. 

I vissa fall kan elstimulering av nervus tibialis posterior övervägas. Remiss 
skickas till Kvinnokliniken. 

Ansträngningsinkontinens 
I första hand prövas icke-farmakologisk behandling, se under rubriken 
Trängningsinkontinens. 

Duloxetin har en begränsad effekt vid ansträngningsinkontinens och många 
patienter avbryter behandlingen på grund av biverkningar, framför allt illamå-
ende och sömnstörningar. Observera att behandlingen ska kombineras med 
bäckenbottenträning för att uppnå bästa möjliga effekt. 

Hos patienter där konservativ behandling inte är tillräcklig kan injektionsbe-
handling med bulkamid eller slyngplastik (TVT, Tension Free Vaginal Tape) bli 
aktuell. 

Läkemedel mot godartad prostataförstoring 

Alfa-1-receptorblockerare 
Alfuzosin Alfuzosin 

depottabl 10 mg 

Testosteron 5 alfa-
reduktashämmare 
Finasterid Finasterid 

tabl 5 mg 

Vid besvärande lower urinary tract symptoms (LUTS) är livsstilsförändringar 
förstahandsval, därefter kommer läkemedelsbehandling. Farmakologisk be-
handling av godartad prostataförstoring innebär behandling med selektiva 
alfa-1-receptorblockerare och/eller 5 alfa-reduktashämmare. 
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Äldreruta 
• Vid insättning av Alfuzosin hos äldre beakta ökad risk för fallolyckor med 

tanke på biverkningar som ortostatisk hypotension och trötthet. Följ upp 
med ortostatiskt blodtryck. 

• Vid kronisk urinkateter sätts alfa-1-receptorblockerare (Alfuzosin) ut och 
ställning tas till om även 5-alfareduktashämmare (Finasterid) kan utsättas.�

• För ytterligare råd om behandling av benign prostatahyperplasi hos sköra 
äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel 
Benign Prostatahyperplasi (BPH) på sid 26.�

Långtidsstudier har visat att endast patienter med större grad av prostataför-
storing (>40 g) lämpar sig för behandling med 5 alfa-reduktashämmare. PSA 
>1,6 är en god indikator för betydande prostataförstoring och kan användas för 
att bedöma förväntad behandlingseffekt av 5 alfa-reduktashämmare om vo-
lymsmätning av prostata ej är tillgängligt. Behandlingseffekten kan utvärderas 
tidigast efter 3–6 månader. Vid mycket uttalade besvär kan tilläggsbehandling 
med alfa-1-receptorblockerare under en kortare period övervägas, då de senare 
har en snabbt insättande behandlingseffekt. Dessa kan ofta sättas ut efter 6-12 
månader, men patienter med svåra symtom (IPSS >20) vid starten kan dra 
nytta av längre kombinationsbehandling. Alfa-1-blockerare kan minska både 
lagrings- och tömningsbesvär vid LUTS. Storleken av prostatakörteln påverkar 
inte alfa-1-blockerarnas effektivitet i studier med uppföljningsperioder på min-
dre än ett år. Alfa-1-blockerare verkar dock vara mer effektiva hos patienter 
med mindre prostatavolym (<40 mL) i längre studier. Selektiva alfa-1-recep-
torblockerare förbättrar tömningssymtomen hos ca 75 % av patienterna och 
urinflödet hos 30–50 %. I regel påverkas inte blodtrycket hos normotensiva 
patienter, medan en sänkning av systoliskt blodtryck med 10–15 mmHg kan 
förväntas hos patienter med hypertoni. Upp till 20 % av patienterna som sätts 
på denna typ av behandling upphör med den på grund av besvärande biverk-
ningar, främst ortostatisk yrsel och trötthet och tabletten tas därför med fördel 
till kvällen. Dosen av blodtryckssänkande läkemedel kan behöva justeras. 
Behandlingseffekten utvärderas efter en månad med t ex IPSS-enkät (Inter-
national Prostatic Symptom Score). Rekommenderat preparat är Alfuzosin 
depottablett som kan ges i endosförfarande utan dostitrering. 

5 alfa-reduktashämmaren Finasterid hämmar omvandlingen (reduktion) 
av testosteron till den betydligt mer aktiva metaboliten dihydrotestosteron 
(DHT). Denna process sker intracellulärt i målvävnaderna, t ex prostata, 
sädesblåsor, bitestiklar och i huden. Den kliniska behandlingseffekten av 5 
alfa-reduktashämmare är väldokumenterad vad gäller den krympande effek-
ten på prostatavolymen (25–30 %), förbättring av urinflöde och symtomscore. 
Man har också kunnat se en minskad risk för akut urinretention och behov av 
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BPH-relaterad kirurgi. Biverkningarna är relativt få och i första hand relate-
rade till sexuell dysfunktion: minskad libido (5 %), ejakulationsstörning (1 %) 
och impotens (7–10 %) samt gynekomasti (1 %). Noteras bör att behandlingen 
med 5 alfa-reduktashämmare normalt leder till en halvering av PSA-värdet. 
Detta måste tas i beaktande då PSA-värdet kontrolleras. Om PSA-värdet inte 
halveras inom ett år bör remiss skickas till urolog. 

Medel mot erektil dysfunktion 
Fosfodiesteras typ 5 hämmare 
(PDE-5-hämmare) 
Sildenafil Viagra, Sildenafil 

tabl 25; 50; 100 mg 

Tadalafil Cialis, Tadalafil 
tabl 5; 10; 20 mg 

Vardenafil Vardenafil 
tabl 5; 10; 20 mg 

Avanafil Spedra 
tabl 100; 200 mg 

Sildenafil (Viagra, Sildenafil), tadalafil (Cialis, Tadalafil), vardenafil (Var-
denafil) och avanafil (Spedra) är selektiva hämmare av fosfodiesteras typ 5 
(PDE-5-hämmare). Hämningen leder till högre nivåer av cykliskt GMP i penis 
glatta muskulatur vilket ger en relaxation av glatt muskulatur och därigenom 
ökat arteriellt blodflöde. Preparaten i sig framkallar inte erektion, men vid 
sexuell stimulering anger ca 80 % förbättrad erektion. Tadalafil har en betyd-
ligt längre halveringstid än de övriga preparaten vilket medför att effekten 
kvarstår mer än 24 timmar och detta upplevs av somliga patienter som en stor 
fördel. Man kan låta patienten pröva olika preparat för att se vilket som passar 
bäst. Inga av dessa preparat är förmånsberättigade och fri prissättning gör att 
kostnaden kan variera betydligt mellan olika fabrikat och apotek. Används 
receptmallar finns det på receptet en text att apoteket får byta till 
annat generika enligt Läkemedelsverkets lista, om patienten önskar. 

Rekommende 
rad startdos* 

Ska intas inför sexuelll 
aktivitet Effekten varar i 

Effekten kan påverkas 
negativt av fet mat 

Sildenafil 50 mg� 1 timme före 3–5 timmar� Ja 

Tadalafil 10 mg� 30 min före� 36 timmar� Nej 

Vardenafil 10 mg� 25–60 min före� 4–5 timmar� Ja 

Avanafil 100 mg� 15–30 min före� 6–17 timmar� Ja 

* Doseringen kan ökas/sänkas beroende på effekten. Tabletter får intas endast en gång om dagen. 
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Tadalafil (Cialis, Tadalafil) 5 mg dagligen är godkänt för behandling av vatten-
kastningsbesvär hos patienter som också har erektil dysfunktion. Observera 
att inte heller på denna indikation är läkemedlet förmånsberättigat. 

OBS! PDE-5-hämmare i kombination med nitrater kan leda till blodtrycksfall. 
Om man överväger denna kombination bör detta stämmas av med kardiolog. 
Man bör även vara försiktig med att förskriva PDE-5-hämmare till män för 
vilka sexuell aktivitet inte är tillrådlig, såsom patienter med svår kardiovasku-
lär sjukdom t ex instabil angina, nyligen genomgången hjärtinfarkt eller stroke 
eller vid svår hjärtsvikt. 

Vid terapisvikt bör man i första hand försäkra sig om att patienten intar 
medicinen enligt rekommendationer (avseende intervall mellan intag och 
sexuell aktivitet, matintag, behov av stimuli). Man kan även öka dos eller 
byta preparat. 

Om tablettbehandling är olämplig eller inte fungerar kan behandling med 
(Invicorp) prövas. Invicorp för intrakavernös injektion innehåller aviptadil 
samt fentolamin och har i en jämförande studie visat likvärdig effekt med Ca-
verject Dual. Preparatet har visat färre biverkningar, främst smärta, jämfört 
med Caverject. Preparatet ingår i läkemedelsförmånen. Invicorp bör endast 
förskrivas av urolog. Patienterna får lära sig att injicera hos uroterapeut. 

Andra behandlingsalternativ är prostaglandin E1, i form av intrakavernös 
injektion (Caverject Dual), eller kräm som appliceras på glans och meatus 

(Vitaros). Preparaten ingår i läkemedelsförmånen. 

Kateterinsättning 

Lidokain Xylocain (ingår ej i läkemedelsförmånen) 
gel 2 %, tub 
gel 2 %, steril spruta 
(utan konserveringsmedel) 

Klorhexidin Klorhexidin 
kutan lösning 2 mg/ml 
(alternativ till klorhexidintvål) 
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Medel mot prostatacancer 
Läkemedel mot prostatacancer skrivs ut av Urologiska kliniken. 

Antiandrogener Bicalutamid 50 mg (i kombination med ablatio 
eller GnRH-analog) 

Bicalutamid 150 mg som monoterapi 

Abirateronacetat (Zytiga) tabl 1000 mg + 
Prednisolon tabl 5–10 mg 

Enzalutamid (Xtandi) tabl 40 mg 4x1 (160 mg) 

Apalutamid (Erleada) tabl 60 mg 240 mg 1x1 

Darolutamid (Nubeqa) tabl 300 mg 2x2 (1200 mg) 

GnRH-analog Här finns flera alternativ t ex Suprefact, Zoladex, 
Procren, Enanton och Pamorelin. I Region Örebro 
län är det upphandlade preparatet Leuprorelin 
Sandoz 5 mg som ges av distriktssköterska som en 
depotinjektion var tredje månad. Det finns en rutin 
med ett speciellt remissförfarande. Preparatet be-
ställs på rekvisition och levereras till vårdcentral/ 
distriktssköterskemottagning. 

Njursten 

Naproxen Naproxen 
tabl 250; 500 mg 

Paracetamol Alvedon, Paracetamol
tabl 500 mg, 1 g 

Diklofenak Voltaren 
amp 25 mg/ml 

Diklofenak
supp 50 mg 

I första hand kan vid måttliga smärtor tablett Naproxen 500–750 mg ges, 
eventuellt i kombination med Paracetamol tablett. Vid svåra stensmärtor med 
behov av omedelbar smärtlindring rekommenderas diklofenak (Voltaren) 
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intramuskulär injektion 50–75 mg eller Diklofenak supositorier. Tillägg av 
spasmolytika till NSAID ger ingen ytterligare effekt. Vid anamnes på anafylaxi 
efter intag av diklofenak eller annat NSAID eller absolut kontraindikation för 
även engångsbehandling med NSAID kan man överväga behandling med para-
cetamol intravenöst, patienten behöver då remitteras till sjukhus. 

Vid upprepade akuta besök på grund av smärta orsakad av en uretärsten kan 
alfablockerare (Alfuzosin) användas. Alfablockerare kan underlätta spontan 
stenavgång om stenen sitter distalt och är över eller lika med 5 mm. 
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Ögon 
Läkemedel vid ögonsjukdomar 
Blefarit 

Mjukgörande salva 
Vaselin + Oculentum simplex APL 
paraffin ögonsalva 5 g (utan konserveringsmedel) 

(ex tempore) 

Kronisk inflammation i ögonlockskanterna, som hos vissa patienter kan bidra 
till återkommande vaglar och marginalkeratit, behandlas i första hand med 
noggrann rengöring av ögonlockskanten. Mjukgörande salva med vaselin + 
paraffin (Oculentum simplex APL) bör inmasseras i huden vid ögonlockskan-
terna åtminstone till natten. Vid infektionstecken kompletteras med antibioti-
kasalva. 

Vid ögonlockseksem kan hydrokortison (Ficortril ögonsalva 0,5 %) användas 
på huden i korta perioder (1–2 veckor). Den är tillräckligt svag för att användas 
i ögonregionen men ska ändå användas restriktivt på grund av risken för ste-
roidinducerat glaukom. 

Vårdprogram ”Blefarit handläggning i primärvården” finns tillgängligt 
på intranätet sök ”blefarit”. 

Konjunktiviter 
Infektiös konjunktivit 

Antiinfektiva medel 
Bibrokatol Noviform 

ögonsalva 5 % (utan konserveringsmedel) 

Fusidinsyra Fucithalmic 
ögonsalva 1 % (innehåller konserverings-

medel) 

Kloramfenikol Kloramfenikol 
ögonsalva 10 mg/g (utan konserveringsmedel) 

ögondroppar 5 mg/ml (endosbehållare, utan 
konserveringsmedel) 

Vid viruskonjunktivit i samband med förkylning rekommenderas patienten att 
hålla ögat rent från sekretion med yttre tvättning. 
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Om eksem uppträder på ögonlockshuden på grund av frekvent tårflöde eller 
varig sekretion kan man avsluta varje tvättillfälle med att stryka på ett tunt 
lager Oculentum simplex APL på eksematös, irriterad ögonlockshud. 

Vid lindriga fall av bakteriella konjunktiviter, tillämpas egenvård som vid 
viruskonjunktivit, alternativt bibrokatol (Noviform salva). 

Om antibiotikabehandling bedöms indicerad, väljes bredspektrumantibioti-
kum med minsta risk för sensibilisering. I första hand rekommenderas klor-
amfenikol (Kloramfenikol), som har mycket god penetrationsförmåga och 
som dessutom sällan ger sensibilisering, eller fusidinsyra (Fucithalmic). Salv-
beredning av det antibakteriella medlet ger en smörjande effekt som verkar 
symtomlindrande på sveda/främmande kropp-känsla. Därför väljs denna be-
redningsform även vid antibakteriell profylax efter borttagande av främmande 
kropp från ögat. Vissa patienter som inte trivs med den tjockare salvbered-
ningen kan förskrivas antibiotika i droppberedning. 

Vid behandling av bakteriella konjunktiviter hos barn kan azitromycin (Azy-
ter) vara ett alternativ. Azyter finns som endosbehållare och doseras 1 droppe 
2 gånger dagligen i 3 dagar med kvarstående behandlingseffekt i 7 dagar. Den 
kliniska erfarenheten är i nuläget begränsad och man kan inte bortse från ris-
ken för resistensutveckling. 

Andra antibiotika, till exempel ciprofloxacin (Ciloxan) och levofloxacin (Ofta-
quix), kan vara värdefulla men reserveras för specialistvården efter bakteriolo-
gisk diagnos och resistensbestämning. 

Så kallad kronisk konjunktivit har blandad etiologi. Många patienter har egent-
ligen tårfilmsdysfunktion eller torra ögon även om ögat rinner och dessa behö-
ver tillägg av tårsubstitut. I övrigt är tillståndet ofarligt om än besvärande. Det 
är ofta bäst att ge så lite droppar eller salvor som möjligt. Natriumkromoglikat 
(Lecrolyn) kan ha viss effekt. 

Allergisk konjunktivit 

Antiallergika 
Levokabastin Livostin 

ögondroppar 0,5 mg/ml (innehåller konserverings-
medel) 

Natriumkromoglikat Lecrolyn sine 
ögondroppar 40 mg/ml
10 ml 

(utan konserveringsmedel, 
hållbarhet 8 veckor i öppnad 
förpackning) 
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Allergiska manifestationer behandlas symtomatiskt, om orsakande allergen 
ej kan elimineras. Antihistaminet levokabastin (Livostin) såväl som natrium-
kromoglikat (Lecrolyn sine) har ofta god effekt vid allergisk konjunktivit. Vid 
sveda eller utebliven effekt kan olopatadin (Opatanol) eller ketotifen (Zaditen) 
prövas. Båda preparaten ges 2 gånger dagligen. Preparaten finns som dropp-
flaska, medan Zaditen även finns som endosbehållare utan konserveringsme-
del. Även perorala antihistaminpreparat kan ha god effekt, se kapitel Allergi. 

Keratiter 
Vid herpes zoster i trigeminus utbredningsområde sätts valaciklovir tabletter 
alltid in, om patienten söker inom 3 dagar efter blåsdebut. Vid engagemang av 
själva ögat (rött öga, tydliga symtom med värk, påtagligt skav, synnedsättning) 
och/eller utslag på nästippen, tag kontakt med Ögonkliniken. Antiviral peroral 
terapi efter 3 dygns duration sker efter klinisk bedömning av sjukdomsaktivitet 
och grad. 

Bakteriella keratiter remitteras akut till ögonspecialist, efter telefonkontakt 
med Ögonkliniken, och utan föregående antibiotikabehandling. Bakteriologisk 
diagnos och resistensbestämning försvåras om behandling sätts in primärt. 
Bakteriell keratit bör misstänkas vid plötsligt rött, smärtande öga hos bland 
annat kontaktlinsbärare. Rådgör gärna telefonledes med ögonläkare. 

Iriter 
Iriter behandlas av ögonspecialist. Behandling med ögondroppar innehållande 
steroider reserveras för ögonspecialist, bl a för att hornhinnans resistens ned-
sättes och på grund av ökad risk för steroidinducerat högt ögontryck/glaukom. 

Läkemedel vid glaukom 
Mydriasis är en vanligt beskriven biverkan för många systemiska läkemedel. 
Ögontryckstegring på grund av detta har endast relevans hos patienter med 
den i Sverige ovanliga formen trångvinkelglaukom. I ögonjournalen framgår 
vilken form av glaukom patienten har. Vid tveksamheter kontakta ansvarig 
ögonläkare. 

Nedan presenteras tillgängliga trycksänkande preparatgrupper för lokal be-
handling av glaukom. Compliance vid lokal ögonterapi är låg. En enkel tera-
piregim med så få dropptillfällen per dag och så få olika flaskor/pipetter som 
möjligt, med minsta möjliga obehag och biverkningar tros öka följsamheten 
till läkarens ordination. Det finns idag kombinationspreparat som gör det 
möjligt att ge patienten upp till fyra olika farmaka i enbart två flaskor. Lokala 
biverkningar är de som överväger – vid ögonrodnad/irritation och eksem på 
ögonlock/under ögat bör man först utesluta att biverkningen orsakats av kon-
serveringsmedlet bensalkonklorid. Det finns idag bensalkonkloridfria droppar 
både i endospipett och i flaska. 
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Systemiska biverkningar är ovanliga, (frekvens enligt FASS är ”mindre vanligt” 
eller ”sällsynt”) eftersom dosen är liten och mängden aktiv substans som når 
systemkretsloppet är låg. Undantag är alfareceptorstimulerare där trötthet och 
muntorrhet förekommer relativt ofta. Grundregeln bör vara att andra orsaker 
till nytillkomna besvär bör uteslutas innan ögondroppen sätts ut hos patient 
som under längre tid tolererat behandlingen. Om utsättningsförsök görs bör 
patientens besvär gå helt i regress, då systemiska biverkningar av ögondroppar 
bedöms vara reversibla. Recept på trycksänkande ögondroppar förskrivs och 
förlängs idag inom Region Örebro län enbart av ögonläkare. 

Prostaglandinanaloger 
Prostaglandinanaloger sänker trycket med ca 25–35 % och trycksänkningen 
tros till stor del bero på en ökning av det uveosklerala utflödet av kammarvat-
ten. Biverkningarna är framför allt lokala såsom ögonrodnad/irritation, punk-
tatkeratit, ögonfranstillväxt samt ökad pigmentering av iris och periorbital hud. 

Några vanliga preparat är: latanoprost (Latanoprost, Monoprost, Xalatan), 
travoprost (Travoprost, Travatan), bimatoprost (Bimatoprost, Lumigan) och 
tafluprost (Taflotan). 

Betareceptorblockerare 
Betareceptorblockerare sänker trycket med ca 20–25 % och verkar genom att 
minska produktionen av kammarvatten. De kan ge lokala biverkningar i form 
av ögonirritation, dimsyn och systemiska biverkningar såsom bradykardi, and-
ningsbesvär och sömnbesvär. 

Kontraindikationer är astma eller svår kronisk obstruktiv lungsjukdom samt 
vissa former av oregelbunden eller långsam hjärtrytm och inkompenserad 
hjärtsvikt. 

Risken för systemeffekt, framför allt vid nedsatt lungfunktion, är mindre ut-
talad med den kardioselektiva betareceptorblockeraren betaxolol (Betoptic). 
Betaxolol har dock en något mindre trycksänkande effekt än de icke-selektiva 
betareceptorblockerarna. 

Icke-selektiv betareceptorblockerare är timolol (Timosan, Optimol). 

Karbanhydrashämmare 
Karbanhydrashämmare minskar produktionen av kammarvatten. De finns 
som ögondroppar samt tabletter och ger en trycksänkning på 15–20 % respek-
tive 30–40 %. Dropparna kan ge lokala biverkningar såsom brännande och 
stickande känsla i ögat, dimsyn, klåda i ögonen, ökat tårflöde samt ögonlocks-
irritation. Systemiska biverkningar är huvudvärk, trötthet, illamående och 
bitter smak i munnen. Tabletterna kan ge biverkningar i form av metabolisk 
acidos, trötthet, aptitförlust, yrsel samt smakförändring vid samtidigt intag 

331 



ÖGO

 

 

 
      

av kolsyrade drycker. Kontraindikationer är bl a sulfa-allergi och njurstensbe-
svär främst vid peroral behandling. Om peroral behandling pågår längre tid 
än 2 månader bör återkommande kontroller av blod- och/eller syra/basstatus 
övervägas. 

Några vanliga preparat är brinzolamid (Brinzolamid, Azopt) och dorzolamid 
(Trusopt). Tablettbehandling: acetazolamid (Diamox). 

Alfareceptorstimulerare (alfa 2-agonister) 
Alfareceptorstimulerare sänker trycket 18–25 % och verkar genom att minska 
produktionen av kammarvatten och öka avflödet. Lokala biverkningar är 
relativt vanliga såsom konjunktival hyperemi, dimsyn, ”främmande kropp”-
känsla, konjunktivitis follikularis, allergiska reaktioner och klåda. Systemiska 
biverkningar såsom muntorrhet, huvudvärk, trötthet är vanligt förekom-
mande. Kontraindikationer är behandling med MAO-hämmare och/eller anti-
depressiva som påverkar den noradrenerga transmissionen. Det är det enda 
ögontrycksänkande preparatet som är kontraindicerat till barn på grund av 
hög prevalens av somnolens. 

Några vanliga preprat är brimonidin (Brimonidin, Alphagan) och apraklonidin 
(Iopidine). 

Kolinerga agonister 
Pilokarpin (Pilokarpin, Fotil) används i dag sällan som monoterapi. Det sänker 
trycket 20–25 % och effekten fås via ökat avflöde genom trabekelverket. Be-
handling med pilokarpin kan vara aktuell hos äldre som inte tål betareceptor-
blockerare, framför allt de som är kataraktopererade och inte störs så mycket 
av miosen. 

En annan behandlingsindikation är trångvinkelglaukom hos patienter som 
inte genomgått iridotomi eller iridektomi. Behandlingen är då normalt endast 
temporär. Lokala biverkningar såsom myopi och konjunktivalirritation kan 
förekomma. Systemiska biverkningar såsom huvudvärk är oftast övergående 
inom några dagar till en vecka. 

Läkemedel vid ögonundersökning 
Mydriatika och cykloplegika 

Tropikamid Tropikamid 
ögondroppar 0,5 % (endosbehållare, utan kon-

serveringsmedel) 
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Antikolinergika ger både pupillvidgning och cykloplegi (ackomodationsförlam-
ning). Det kortverkande Tropikamid används för att underlätta ögonbottenin-
spektion. 

Vid glaukom med trång kammarvinkel är mydriatika kontraindicerade, medan 
den mydriatiska verkan oftast är utan betydelse för trycket vid öppen kammar-
vinkel. Mindre än 1 % av befolkningen har trång kammarvinkel. 

Lokalanestetika 

Tetrakain Tetrakain 
ögondroppar 1 % (endosbehållare, utan 

konserveringsmedel) 

Ytanestesi är nödvändig för vissa ögonundersökningar och ingrepp. 

Påvisande av epiteldefekt och applanationstryckmätning 

Fluoresceinnatrium I-DEW FLO ophthalmic strips�
strips 

Lidokain +  Lidokain-Fluorescein 
fluoresceinnatrium ögondroppar 4 % (endosbehållare, utan 

+ 0,25 %� konserveringsmedel) 

Fluoresceinnatrium används diagnostiskt för påvisande av epiteldefekt på 
hornhinnan. Tänk på att kontrollera för en eventuell ljusväg i främre kam-
maren före färgning, då färgen i sig sedan ger en ljusväg. Fluoresceinstrips 
(I-DEW FLO ophthalmic strips, artikelnummer 90010, 100 st), är enkla att 
hantera. De kan beställas från Medilens Nordic AB, tel 042-141 2 25, e-post 
order@medilensnordic.com 

En kombination av fluorescein och lidokain (Lidokain-Fluorescein) finns för 
färgning av tårvätskan och anestesi vid applanationstonometri. Preparatet bör 
undvikas om syftet enbart är diagnostik av korneala sår. 

Fluoresceinnatrium 2 % ögondroppar används på Ögonklinik för diagnostik av 
perforerande ögonskada, inte för påvisande av epiteldefekt då senare bedöm-
ning av hornhinna och främre kammare kan försvåras av kraftig infärgning. 

Tårsubstitut och övriga medel 
Tårsubstitut betraktas som egenvårdsmedel och skrivs inte på recept förutom 
vid sjukdom som diagnostiserad keratokonjunktivitis sicca, eller torrhet sekun-
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där till annan system- eller ögonsjukdom såsom exempelvis facialispares, reu-
matologisk sjukdom, Graft Versus Host Disease (GVHD) och korneal sjukdom. 

Vid lätta besvär 
Hypromellos Artelac 

ögondroppar (endosbehållare, utan 
konserveringsmedel) 

Vid lätta–med-
elsvåra besvär 
Povidon Oculac 

ögondroppar 50 mg/ml (endosbehållare, utan 
konserveringsmedel) 

Vid svåra besvär 
eller om man inte 
vill droppa så ofta 
Karbomer Viscotears 

ögongel 2 mg/g (endosbehållare, utan 
konserveringsmedel) 

Det finns ett stort sortiment av tårsubstitut, i första hand rekommenderas 
ovan nämnda preparat. Vid svåra besvär eller om man inte vill droppa så ofta 
kan Oftagel vara ett alternativ. Vidare finns droppar med hyaluronsyra t e x 
Hylo-comod, Oxyal m fl som handelsvara på apotek. Dessa anses ge god effekt 
men är dyra. Hos optiker finns också olika typer av tårsubstitut. 

En förteckning över receptfria tårersättningsmedel som kan lämnas till patien-
ter med torra ögon finns på intranätet sök ”torra ögon patientinformation”. 

Många patienter med torra ögon har tillfälliga eller lindriga besvär. Dessa kan 
hänvisas till egenvård med receptfria preparat från apoteket. Vid misstanke 
om keratokonjunktivitis sicca, se samverkansavtal med primärvården som 
finns på intranätet sök ”ögonsjukdomar”. 

När patienten påbörjar behandling med tårsubstitut, är det viktigt att man 
droppar tillräckligt frekvent. Det är ofta nödvändigt med 6–8 gånger dagligen 
de första veckorna (gel 4 gånger dagligen). Om man droppar mer än 4 gånger 
per dag bör man välja en beredning utan konserveringsmedel. Effekten bör 
inte bedömas förrän efter en månads behandling. Att droppa mindre än 4 
gånger dagligen är endast att rekommendera för patienter med sporadiska be-
svär. 

Ögondroppar med konserveringsmedel innehåller vanligen bensalkonklorid. 
Detta har flera negativa effekter på kornea och kan dessutom missfärga 
mjuka kontaktlinser. Preparat utan konserveringsmedel ska användas om 
frekventa applikationer krävs eller vid behandling under lång tid.�
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Öron-näsa-hals
Medel vid öronsjukdomar
Vaxpropp
Observera att behandling av vaxpropp med öronspolning förutsätter en för-
modat hel trumhinna. Vid perforerad trumhinna rekommenderas mekanisk 
rengöring med hjälp av sug eller tång. 

Det finns ingen evidens för att något enskilt preparat skulle vara mer effektivt 
än något annan vid vaxpropp.

Vaxproppar kan mjukgöras och lösas med ytaktiva ämnen (Revaxör) med eller 
utan eftersköljning. Preparatet finns både som droppar och spray. Ett alterna-
tiv är Alsolsprit som, utöver vaxlösande egenskaper, dessutom har en avsväl-
lande och antimikrobiell verkan. 

För patienter med återkommande vaxproppar kan olja i sprayform (Vaxol, 
Revaxör Olja) användas förebyggande. Samtliga preparat är handelsvaror och 
ingår därmed inte i läkemedelsförmånen.

Extern otit
Extern otit är ett infektiöst eller inflammatoriskt tillstånd i hörselgångshud 
och ytteröra med symtom som svullnad, klåda, sekretion och smärta. Ofta 
ses eksem ända ut i hörselgångens mynning, glöm inte bort att behandla även 
detta. Salva är mer verksamt än droppbehandling så långt ut i hörselgången.

Lokalbehandling, framför allt manuell rengöring, är grunden för 
terapin. Perorala antibiotika är ytterst sällan indicerade. 

Alsolsprit eller Otinova öronspray kan användas som egenvård vid lindrig 
eller recidiverande extern otit oavsett orsak. Effekten är adstringerande, anti-
bakteriell och antimykotisk. Båda alternativen säljs på apotek och kan ej för-
skrivas med läkemedelsförmån.

Lindrig till måttlig extern otit med öppen hörselgång behandlas i första hand 
med Terracortril med Polymyxin B (suspension, ej salva). Alternativ med star-
kare steroidinnehåll är örondroppar Otazem i endosbehållare. All behandling 
med dessa kortisonpreparat skall vara tidsbegränsad.

Uttalad hörselgångssvullnad behandlas med alsolspritstamponad som hålls 
fuktig (med alsolsprit) 4–6 gånger dagligen. Tamponaden byts regelbundet tills 
svullnaden lagt sig.

Svampinfektioner i hörselgången förekommer. De är i regel lågaktiva men 
långvariga och ses ibland i efterförloppet till lokal kortisonbehandling. Van-
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ligen ses vita hyfer eller svarta kolonier på trumhinna eller hörselgångsvägg. 
Odling verifierar diagnosen vid osäkerhet. Behandlingen består i rengöring 
följt av endera örondroppar Locacorten-Vioform eller pensling med  
Daktacort (får ofta upprepas). 

Vid terapisvikt rekommenderas odling från rengjord hörselgång. Vid stark kli-
nisk misstanke eller odlingsverifierad infektion med Pseudomonas Aeruginosa 
kan örondroppar med ciprofloxacin (Ciloxan/Cetraxal) användas. Det senare 
preparatet finns som endosbehållare utan konserveringsmedel. Cetraxal Comp 
innehåller dessutom en steroidtillsats (grupp III) och är ett alternativ vid sam-
tidig inflammatorisk svullnad eller eksem. 

Avsvällande medel 
Aluminiumacetotartrat Alsolsprit
+ etanol kutan lösning 10 mg/ml

250 ml

Antiseptikum
Aluminiumacetat + Otinova
aluminiumacetotartrat + öronspray
ättiksyra       

Glukokortikoider
Fluocinolonacetonid Otazem
(grupp III-steroid) örondroppar 250 mikrog/ml

(endosbehållare, utan konserveringsmedel)

Glukokortikoider med 
antibakteriella medel
Hydrokortison + Terracortril med Polymyxin B
oxitetracyklin + örondroppar 
polymyxin B
(grupp I-steroid)

Glukokortikoider med 
antimykotiska medel
Hydrokortison + Daktacort
mikonazol kräm 20 mg/g + 10 mg/g
(grupp I-steroid)
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Akut mediaotit och otosalpingit
Kriterier för diagnos och behandling avhandlas i Stramas behandlingsrekom-
mendationer för vanliga infektioner i öppenvård.

Det finns inga belägg för att perorala adrenergika har klinisk effekt vid 
akut mediaotit eller otosalpingit. Högläge kan rekommenderas. Avsvällande 
nässpray (adrenergika) bör endast användas vid samtidig nästäppa. Se avsnitt 
Läkemedel vid nässjukdomar.

Mediaotit hos barn med tympanostomirör (trumhinnerör) 
Akut mediaotit (”rörotit”) eller öronflytning hos barn med inopererade trum-
hinnerör behandlas med örondroppar Terracortril med Polymyxin B. Cetraxal 
Comp är andrahandsalternativ för barn från 6 månaders ålder. Doseringen är 
6–8 droppar x 2 i 7 dagar.

Överväg perorala antibiotika vid påverkat allmäntillstånd eller dålig dränage-
funktion hos röret (sparsam eller ingen flytning). Ge i så fall Kåvepenin och vid 
terapisvikt Amoxicillin. Se Strama-appen, akut mediaotit.

Kronisk otit bör behandlas i samråd med ÖNH-specialist.

Medel vid otogen yrsel 

Meklozin Postafen
tabl 25 mg

Cinnarizin + Arlevert
dimenhydrinat tabl 20 mg/40 mg

Glukokortikoider med 
antibakteriella och 
antimykotiska medel
Flumetason + Locacorten-Vioform
kliokinol örondroppar 0,2 mg/ml + 10 mg/ml 
(grupp II-steroid)

Antibakteriella medel
Ciprofloxacin Ciloxan

örondroppar 3 mg/ml

Cetraxal
örondroppar 2 mg/ml
(endosbehållare, utan konserveringsmedel)
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Yrsel kan ha många orsaker. Förutom kausal terapi, då sådan kan komma 
ifråga, ges vid akuta besvär symtomatisk behandling i form av antiemetika.  
Vid måttliga yrselbesvär rekommenderas meklozin (Postafen) peroralt. Vid 
samtidigt illamående kan (Metoclopramide) tablett ges. Detta preparat kan 
dock ge extrapyramidala biverkningar och bör användas med försiktighet.  
Den maximala rekommenderade behandlingstiden är 5 dagar.
Arlevert är ett vestibulärt dämpande kombinationspreparat med effekt på 
yrsel. Det används periodvis, ofta vid episodiska tillstånd som Ménières sjuk-
dom, men effekt ses vid flera somatiska yrseltillstånd.

Läkemedel vid nässjukdomar
Torra nässlemhinnor
Återkommande nästäppa, skorpbildning och näsblödningar kan ibland bero på 
torra slemhinnor. Detta kan både behandlas och förebyggas med koksaltskölj-
ningar och/eller näsolja. Apoteken har flera varianter, samtliga utan förmån.

Akut rinosinuit

Vid uttalad nästäppa erbjuds symtomatisk behandling. Avsvällande medel 
förväntas främja dränage från bihålorna. I första hand rekommenderas av-
svällande nässpray (Nezeril, Otrivin m.fl). Eftersträva lägsta effektiva dos och 
begränsa behandlingstiden till 10 dagar. Nästäppa utan pågående allergi eller 
infektion ska utredas och ej behandlas med avsvällande medel.

För bedömning och behandling av akut sinuit hänvisas till Stramas 
behandlingsrekommendationer.

Avsvällande medel – adrenergika
Oximetazolin Nezeril eller motsvarande

endospipetter 0,25; 0,5 mg/ml 
(endast Nezeril)
nässpray 0,25; 0,5 mg/ml

Xylometazolin Otrivin eller motsvarande
nässpray 0,5; 1 mg/ml

Glukokortikoider
Budesonid Desonix

nässpray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nässpray 50 mikrog/dos
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Vid akuta och recidiverande rinosinuiter hos vuxna med samtidig allergisk 
rinit eller hyperreaktiva slemhinnor kan nasala steroider budesonid (Desonix) 
eller mometason (Mometasone) prövas i tillägg till avsvällande.

Vasomotorisk rinit

Vasomotorisk rinit behandlas med nasal steroid. Vid uttalad vattnig snuva, 
särskilt om nasal steroid ej haft effekt, kan man pröva antikolinergt verkande 
nässpray (Rinivent). Var vaksam på antikolinerga biverkningar. 

Näspolyper

Näspolyper behandlas i första hand med nasal steroidspray budesonid  
(Desonix) eller mometason (Mometasone).

Vid samtidig näspolypos och astma kan man överväga att sätta in Montelukast, 
en peroral leukotrienreceptorantagonist. 

Kirurgi eller monoklonal antikroppsbehandling kan bli aktuellt vid svåra  
symtom som inte svarar på ovanstående behandling. Vid utebliven behandlings
effekt skickas remiss till ÖNH.

Antikolinergika
Ipratropium Rinivent

nässpray 42 mikrog/dos

Glukokortikoider
Budesonid Desonix

nässpray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nässpray 50 mikrog/dos

Glukokortikoider
Budesonid Desonix

nässpray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nässpray 50 mikrog/dos
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Lokala infektioner i näsmynningen 

Opportunistiska infektioner i näsöppningarna är ofta orsakade av stafylo-
kocker och ses såväl spontant som efter extraktion av näshår. Om huvudsymp-
tomet är klåda och skorpbildning kan Terracortril med Polymyxin B salva 
prövas. Fusidinsyra (Fucidin salva) är effektivt men bör på grund av resistens-
utveckling användas restriktivt. Behandlingen kan kompletteras med mjukgö-
raren fenazon (Fenazon APL Nässalva 5 %) eller vaselin. Fenazon nässalva är 
recepfritt, ett observandum är att preparatet innehåller jordnötsolja.

Vid långdragen sårbildning rekommenderas odling och eventuellt antibiotika 
efter odlingssvar. Sår som inte läker bör följas upp för att utesluta annan all-
varlig orsak. Vid mer utbredda infektioner hänvisas till kapitel Hud, avsnitt 
Medel vid bakteriella och virala infektioner. 

Glukokortikoid och antibakteriella medel
Hydrokortison + Terracortril med Polymyxin B
oxitetracyklin + öronsalva
polymyxin B
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