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FÖRORD

Rekommenderade läkemedel för vuxna 2016–2017 har tagits fram av Läkemedels-
kommittén landstinget i Uppsala län i samråd med kommitténs terapiområdesexperter. 
Syftet med denna förteckning är att ge förskrivare stöd i valet av läkemedel för att 
uppnå en god, säker och kostnadseffektiv behandling. Den är främst avsedd för bruk ur 
ett primärvårdsperspektiv och ger huvudsakligen rekommendationer kring förstahands-
val. Materialet kan dock med fördel användas även av sjukhusanknutna specialister när 
man ordinerar läkemedel utanför sitt specialistområde, men behandlar i ringa utsträck-
ning val av läkemedelsbehandling i mer komplicerade fall. Valet av läkemedel har sin 
utgångspunkt i rådande evidens och bygger på en omfattande genomgång av riktlinjer 
från svenska och internationella myndigheter och organisationer, myndighetsutlåtanden 
om publicerade och opublicerade data kring läkemedels effekt och säkerhet, publicerade 
studier i medicinsk litteratur, data kring resultat av opublicerade studier ur offentligt 
tillgängliga register, kunskap kring miljöeffekter av läkemedel, samt klinisk erfarenhet 
vid avsaknad av studiedata av god kvalitet. Hänsyn tas också, så långt det är möjligt, till 
tillgänglighet av olika beredningsformer, användarvänlighet, terapitradition, om läke-
medlet ingår i läkemedelsförmånen eller bland upphandlade produkter inom Uppsala 
läns landsting, samt om läkemedlet omfattas av Läkemedelsförsäkringen. Receptfria 
läkemedel ingår dock inte alltid i läkemedelsförmånen. Om inte särskilda skäl föreligger 
krävs av säkerhetsskäl att läkemedlet ska ha varit tillgängligt på den svenska marknaden 
i minst två år.
 Rekommendationerna i denna skrift tar även upp tobaksbruk, riskbruk av alkohol, 
otillräcklig fysisk aktivitet och ohälsosamma matvanor. Ohälsosamma levnadsvanor har 
stor betydelse för hälsan. Enligt Världshälsoorganisationen (WHO) ligger dessa bakom 
exempelvis 80% av all kranskärlssjukdom och stroke. Det är därför möjligt att uppnå 
stora hälsovinster genom förbättrade levnadsvanor, och vid vissa sjukdomstillstånd har 
sådana interventioner lika stor eller högre prioritet än andra terapeutiska åtgärder. Ohäl-
sosamma levnadsvanor är vanliga och har i Sverige uppskattats förekomma hos hälften 
av alla vuxna kvinnor och två tredjedelar av män. 
 Läkemedelskommitténs förteckning över rekommenderade läkemedel finns i två 
versioner, en för vuxna och en för barn. Båda versionerna finns i två olika typer av upp-
lagor, en komprimerad version innehållande en kortfattad förteckning över rekommen-
dationerna, och en fullständig version innehållande bakgrundsmaterial, motiveringar till 
valen och referenser. Den komprimerade versionen görs tillgänglig både i tryckt format 
och digitalt, medan den senare versionen endast görs tillgänglig digitalt. Både den 
komprimerade versionen och bakgrundsmaterialet hittar du på Läkemedelskommitténs 
hemsida (www.lul.se/lakemedel).
 ”Rekommenderade läkemedel för vuxna” genomgår revision vartannat år. I en strävan 
att hålla materialet så uppdaterat som möjligt kan dock ändringar genomföras dessför-
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innan om behov skulle uppstå, exempelvis om nya data kring ett läkemedels effekt och 
säkerhet tillkommer, om nya läkemedel godkänns för försäljning, eller om läkemedel 
utgår från marknaden. Sådana förändringar införs i så fall endast i den digitala versio-
nen av skriften. Läsare uppmanas därför att då och då gå in på Läkemedelskommitténs 
hemsida för att se om några ändringar har gjorts.
 I ”Rekommenderade läkemedel för vuxna 2016–2017” ges inom flera områden sär-
skilda rekommendationer för äldre patienter. Detta anges under särskilda rubriker eller 
som kommentarer till rekommendationerna.

Läkemedelskommittén landstinget i Uppsala län
Januari 2016
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LEVNADSVANOR

Tobaksbruk
Fråga patienten om rökning och snusning enligt nedan eller be patienten fylla i ett for-
mulär med frågorna. Svaren förs in i journaltabell för levnadsvanor i Cosmic.

1. Rökning 2. Snusning

Har aldrig varit rökare Har aldrig varit snusare

Röker dagligen Snusar dagligen

Röker, men inte dagligen Snusar, men inte dagligen

Har slutat röka för <6 mån sedan Har slutat snusa för <6 mån sedan

Har slutat röka för >6 mån sedan Har slutat snusa för >6 mån sedan

För patienter som röker dagligen samt för patienter som ska genomgå operation, ge enkla 
råd och remittera till tobaksavvänjning (kvalificerat rådgivande samtal). Uppehåll före 
och efter operation i sammanlagt 6–8 veckor rekommenderas, men är också viktigt vid 
akuta operationer. För gravida, ammande, snusare och i övrigt när det bedöms relevant 
rekommenderas rådgivande samtal.

Enkla råd (<5 min)
Ge rådet att sluta med tobak. Informera och ge enkla råd (sätt stoppdag, vid behov 
nikotinläkemedel, nya vanor och strategier vid röksug). Undersök intresse för vidare 
stöd och hänvisa eller remittera till tobaksavvänjningen (www.lul.se/tobak) inom lands-
tinget eller den nationella Sluta-röka-linjen 020-84 00 00 (www.slutarokalinjen.org). 
Kan kompletteras med skriftlig information, t.ex. nätverket Hälsofrämjande hälso- och 
sjukvårds (HFS) broschyr ”Goda levnadsvanor gör skillnad” (www.hfsnatverket.se) och/
eller information på 1177 vårdguiden (www.1177.se).

Rådgivande samtal (10–15 min, ibland upp till 30 min)
Rådgivande dialog om tobaksbruk anpassad till patientens hälsa, risknivå och andra 
förutsättningar. Stärk motivationen. Diskutera tidigare erfarenhet och tobaksberoendet, 
och överväg om behov finns av läkemedelsbehandling. Diskutera strategier vid röksug 
samt återfallsprevention. Hänvisa till tobaksavvänjningen inom landstinget eller den na-
tionella Sluta-röka-linjen 020-84 00 00. Komplettera gärna med skriftlig information.

Kvalificerat rådgivande samtal – ”Tobaksavvänjning”
Tobaksavvänjning genomförs i grupp eller individuellt med beteendevetenskaplig metod 
av diplomerade tobaksavvänjare och är mer omfattande än rådgivande samtal. I grupper 
deltar 5–10 deltagare vid ca 8 träffar, omkring 1 timme/gång. Kvalificerat rådgivande 
samtal kan även erbjudas genom nationella Sluta-röka-linjen 020-84 00 00.
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Var finns tobaksavvänjarna?

Tobaksavvänjare finns på i stort sett alla vårdcentraler, såväl offentliga som privata, och 
vid Lungkliniken på Akademiska sjukhuset, se aktuell information om gruppstarter 
samt kontaktuppgifter till samtliga enheter (www.lul.se/tobak). Den nationella Sluta- 
röka-linjen 020-84 00 00 erbjuder kostnadsfri rådgivning och är ett bra komplement.

Uppföljning
Patienter som har fått rådgivande samtal följs upp minst en gång. Patienter som fått 
kvalificerat rådgivande samtal följs upp 3 – 6 – 12 månader efter tobaksstopp. Uppfölj-
ningen är en del av behandlingen och kan ske genom besök, brev eller via telefon.

Läkemedelsbehandling
Se kapitel ”Tobaksberoende” på sid 67.

Alkoholbruk
Ställ frågorna 1 och 2 nedan eller be patienten fylla i ett formulär med frågorna. Visa 
gärna en bild på standardglasen. Alternativt kan AUDIT-formuläret användas. Svaren 
förs in i journaltabell för levnadsvanor.

Veckokonsumtion Intensivkonsumtion  
(berusningsdrickande)

1. Hur många standardglas dricker du en 
vanlig vecka?

2. Hur ofta dricker du 4(kvinna)/5(man) 
standardglas vid ett och samma tillfälle, t.ex. 
under en kväll?

Dricker inte alkohol Dricker inte alkohol

Dricker mer sällan än ett tillfälle i veckan Aldrig

Dricker 1–4 standardglas Mer sällan än ett tillfälle i månaden

Dricker 5–9 standardglas Varje månad

Dricker 10–14 standardglas Varje vecka

Dricker 15 glas eller mer Dagligen eller nästan dagligen

En veckokonsumtion från 10 glas för 
kvinnor och 15 glas för män innebär 
riskbruk.

Varje månad eller oftare innebär  
riskbruk.

Vid riskbruk rekommenderas rådgivande samtal, men även enkla råd är av värde. Har 
patienten ett alkoholberoende, hänvisa vidare till lämplig instans (se under ”Resurser vid 
behov av mer hjälp”).

Levnadsvanor
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Enkla råd (<5 min)
Informera patienten att en hög veckokonsumtion/frekvent intensivkonsumtion/be-
rusningsdrickande innebär ett riskbruk. Använd nätverket Hälsofrämjande hälso- och 
sjukvårds (HFS) broschyr ”Goda levnadsvanor gör skillnad” (www.hfsnatverket.se) eller 
Landstinget i Uppsala läns ”Det handlar om din hälsa”. Ge broschyren till patienten och 
uppmana till konsumtion med mindre risk.
 

Rådgivande samtal (10–15 min, ibland upp till 30 min)
Rådgivande samtal är den åtgärd som rekommenderas vid riskbruk och förutsätter vissa 
kunskaper kring riskbruk och ohälsa. 
• Dialog med patienten kring alkoholkonsumtion anpassad till ålder, hälsa, relaterade 

symtom och risknivå, gärna med motiverande strategier. 
• Använd HFS broschyr ”Goda levnadsvanor gör skillnad” eller Landstinget i Uppsala 

läns ”Det handlar om din hälsa”.
• Om det behövs en utökad bedömning kan AUDIT-formuläret användas om det inte 

redan är gjort. 
• Patienten kan även ges möjlighet att använda webbaserad rådgivning som alkoholpro-

filen/livsstilsanalys (livsstilsanalys.alexit.se). 

Resurser vid behov av mer hjälp

Patienter från Uppsala och Östhammar 

• Lämna telefonnummer till ”Råd och behandlingsgruppen” i kommunen –  
018-727 14 70.

• Hjälp patienten att få kontakt med beroendepsykiatrin vid behov (Beroende- och 
neuropsykiatri, 018-611 21 00).

Patienter från övriga delar av länet

• Lämna telefonnummer till beroendesjuksköterska. För norra länsdelen  
070-615 63 00, för södra länsdelen 070-615 47 00.

Patienter från andra län

• Kontakta kurator för hjälp med kontaktuppgifter till lämplig instans. 

Informera också om Alkoholprofilen (www.alkoholprofilen.se) och Alkohollinjen  
– 020-84 44 48.

Läkemedelsbehandling vid alkoholberoende
Se kapitel ”Alkoholberoende” på sid 67.

Levnadsvanor



10

Fysisk aktivitet

OBS! Diagnosspecifika rekommendationer finns under respektive kapitel i listan över 
rekommenderade läkemedel.

Allmänna rekommendationer
Gränsen för otillräckligt fysisk aktivitet hos vuxna går vid <150 aktivitetsminuter per 
vecka. Den allmänna rekommendationen är således fysisk aktivitet av måttlig intensitet 
i minst 150 min/vecka eller hög intensitet i minst 75 min/vecka. Aktivitet av måttlig 
och hög intensitet kan även kombineras. Aktiviteten bör spridas ut över flera dagar och 
utföras i pass om minst 10 minuter. Styrketräning av stora muskelgrupper två ggr/vecka 
rekommenderas också. Äldre >65 år bör även träna balans.
 Fysisk aktivitet av måttlig intensitet (vardagsmotion) innebär aktiviteter som ger 
en viss ökning av puls och andning. Patienten är andfådd men kan fortfarande föra 
ett samtal, t.ex. promenader och trädgårdsarbete. Hög intensitet innebär aktiviteter 
som medför markant ökning av puls och andning, t.ex. löpning och bollsport. Borg 
RPE-skalan (rate of perceived exertion) kan användas för skattning av intensitet.
 Med styrketräning avses återkommande övningar som genomförs med syfte att förbätt-
ra styrka och muskulär uthållighet. Ett träningspass utgörs av 8–10 olika övningar för oli-
ka muskelgrupper. Varje övning utförs med 8–12 repetitioner som upprepas 2–3 ggr (set).

Borg RPE-skala

Intensitet

6 Ingen ansträngning alls

7 Extremt lätt

8

9 Mycket lätt

Låg10

11 Lätt

12
Måttlig

13 Något ansträngande

14

Hög
15 Ansträngande

16

17 Mycket ansträngande

18

19 Extremt ansträngande

20 Maximal ansträngning

Levnadsvanor
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Åtgärder vid otillräcklig fysisk aktivitet
Vid otillräcklig fysisk aktivitet rekommenderas rådgivande samtal, men även enkla 
råd är av värde. Har patienten diabetes rekommenderas dock i första hand kvalificerat 
rådgivande samtal.

Enkla råd (<5 min)

Ge rådet att öka den fysiska aktiviteten. Använd gärna kapitlet om fysisk aktivitet i 
nätverket Hälsofrämjande hälso- och sjukvårds (HFS) broschyr ”Goda levnadsvanor gör 
skillnad” (www.hfsnatverket.se).

Rådgivande samtal (10–15 min, ibland upp till 30 min) 

Rådgivande samtal rekommenderas i första hand vid otillräcklig fysisk aktivitet. Man 
har en dialog om ökad fysisk aktivitet utifrån patienten situation, hälsa och risknivå. 
Motiverande strategier kan inkluderas. Kompletteras med skriftlig ordination (FaR®) 
eller tips om stegräknare. 

Kvalificerat rådgivande samtal

Kvalificerat rådgivande samtal utförs med beteendevetenskaplig metod av särskilt utbil-
dad personal och rekommenderas endast vid diabetes. Tidsmässigt mer omfattande än 
det rådgivande samtalet och som regel vid upprepade tillfällen. Kan kompletteras med 
skriftlig ordination (FaR®) eller tips om stegräknare.  

Fysisk aktivitet på recept (FaR®)

FaR® förskrivs till de som är i behov av extra stöd att komma igång eller att öka sin 
fysiska aktivitet. Man kan ordinera både vardagsmotion och/eller mer intensiva fysiska 
aktiviteter. FaR®-blanketten finns i blankettbiblioteket i Cosmic. Planera uppföljning 
samt slussa patienten vidare till en aktivitetsarrangör om det blir aktuellt (se vidare 
under ”Friskvårdslots”).

Friskvårdslots

Om patienten behöver extra stöd att hitta lämplig fysisk aktivitet kan friskvårdslotsarna 
vid Upplands idrottsförbund hjälpa till. Skicka då kopia på FaR®-blanketten med post: 
Friskvårdslotsen, Upplands idrottsförbund, Box 23062, 750 23 Uppsala.
 Friskvårdslotsarna är hälsopedagoger som hjälper till att hitta lämpliga fysiska aktivite-
ter, stödjer och följer upp via telefon. I aktivitetskatalogen på Upplands Idrottsförbunds 
hemsida finns information om fysiska aktiviteter i länet (www.friskvardslotsen.se).

Uppföljning

Uppföljningen är en del av behandlingen och kan ske genom besök, telefon eller på 
annat sätt. Patienter som har fått rådgivande samtal följs upp minst en gång. För de som 

Levnadsvanor
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fått FaR® som skickats till friskvårdslots, får förskrivaren en skriftlig utvärdering efter 6 
månader. Denna scannas eller skrivs in i journalen. 

Fysisk aktivitet hos äldre patienter
Sarkopeni är åldersrelaterad förlust av muskelmassa och muskelfunktion vilket sker 
med 1–2 % per år efter 50 års ålder. För äldre personer är det av stor vikt att följa de 
allmänna rekommendationerna. Av stor vikt är också att undvika långvarigt stillasittan-
de. Äldre kan mycket högt upp i åren förbättra kondition, styrka, balans och rörlighet. 
Patienter med kroniska sjukdomstillstånd eller funktionshinder, vilka inte kan nå upp 
till de generella rekommendationerna, bör vara så fysiskt aktiva som tillståndet medger.

Matvanor
För att ta reda på om en person har ohälsosamma matvanor används Socialstyrelsen 
kostindex, som ger en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet,. Ställ frågorna 
nedan och poängsätt eller be patienten fylla i ett formulär med frågorna.

1. Hur ofta äter du grönsaker och/
eller rotsaker?

2. Hur ofta äter du frukt och/eller 
bär?

Två gånger per dag eller oftare 3 p Två gånger per dag eller oftare 3 p

En gång per dag 2 p En gång per dag 2 p

Några gånger i veckan 1 p Några gånger i veckan 1 p

En gång i veckan eller mer sällan 0 p En gång i veckan eller mer sällan 0 p

3. Hur ofta äter du fisk eller skaldjur 
som huvudrätt?

4. Hur ofta äter du kaffebröd, chok-
lad/godis, chips eller läsk/saft?

Tre gånger i veckan eller oftare 3 p Två ggr/dag eller oftare 0 p

Två gånger i veckan eller oftare 2 p Dagligen 1 p

En gång i veckan 1 p Några gånger i veckan 2 p

Några gånger i månaden eller mer 
sällan

0 p En gång i veckan eller mer sällan 3 p

Hur ofta äter du frukost?

Dagligen

Nästan varje dag

Några gånger i veckan

En gång i veckan eller mer sällan

Levnadsvanor
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Poängen summeras till ett kostindex där 9–12 poäng indikerar hälsosamma matvanor, 
medan 0–4 poäng tyder på betydande ohälsosamma matvanor. Målsättningen är att 
erbjuda stöd till personer som äter allra sämst (dvs 0–4 poäng). För personer med 5–8 
poäng görs en individuell bedömning av lämplig åtgärd. Frågan om frukost är inte 
poängsatt men säger något om måltidsordning och planering. Särskild uppmärksamhet 
riktas till de med låga poäng, som sällan äter frukost och samtidigt har övervikt eller 
fetma.
 Mät också längd, vikt och eventuellt midjemått samt räkna ut BMI.

BMI Midjemått

Vuxna ≥70 år Kvinnor Män

Undervikt <18,5 <22 Ökade hälsorisker >80 cm >94 cm

Normalvikt 18,5–24,9 <22–27 Mycket ökade hälsorisker >88 cm >102 cm

Övervikt 25–29,9

Fetma ≥30

Resultatet av bedömningen förs in i journaltabell för levnadsvanor. Åtgärder enligt 
nedan rekommenderas.

Kostindex Åtgärd 

0–4 poäng
Betydande ohälsosamma matvanor. Ge enkla, standardiserade råd om mat. Kan 
kompletteras med livsmedelsverkets fem kostråd skriftligt. Erbjud och motivera 
till kvalificerat rådgivande samtal.

5–8 poäng
Individuell bedömning utifrån patientens diagnos och behov. Erbjud enkla 
råd, rådgivande samtal eller kvalificerat rådgivande samtal beroende på den 
sammantagna riskbedömningen och patientens motivationsgrad.

9–12 poäng Patienten följer i stort rekommendationerna.

Enkla råd (<5 min)
Information och korta, standardiserade råd för att göra patienten uppmärksam på att 
matvanorna har betydelse för hälsan. Kan ges i samband med att frågorna ställs. 
• När det är aktuellt, beroende på patientens tillstånd, diagnos och kunskapsnivå kan 

man uppmuntra till bättre matvanor utifrån Livsmedelsverkets fem kostråd. 
• Undersök intresse för vidare stöd och hänvisa eller remittera vidare till dietist eller 

annan personal för kvalificerat rådgivande samtal.
• Kan kompletteras med skriftlig information, t.ex. nätverket Hälsofrämjande hälso- och 

sjukvårds (HFS) broschyr ”Goda levnadsvanor gör skillnad” (www.hfsnatverket.se), 
som innehåller Livsmedelsverkets kostråd, eller webbaserad information från 1177 
Vårdguiden (www.1177.se).

• Livsmedelsverket har också tagit fram en sida för vårdpersonal om hälsosam mat.

Levnadsvanor
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Rådgivande samtal (10–15 min, ibland upp till 30 min)
Man har en rådgivande dialog om mat anpassad till patientens ålder, hälsa, risknivå och 
andra förutsättningar. Detta kan ske i samband med screeningstillfället, vid ett återbesök 
eller ett besök som gäller något annat. Dialogen kan också vara en del i en gruppbe-
handling, eller som en del av en motiverande strategi om patienten inte är redo eller inte 
uppfyller kriterier för kvalificerat rådgivande samtal. Komplettera gärna med livsmedels-
verkets fem kostråd skriftligt. 

Kvalificerat rådgivande samtal
Kvalificerat rådgivande samtal genomförs av legitimerad dietist eller legitimerad perso-
nal med hög kompetens inom kost och nutrition och som har utbildats i patientcentre-
rad samtalsmetodik och motiverande strategier.

Uppföljning
Patienter som har fått rådgivande samtal följs upp minst en gång. Beträffande kvali-
ficerat rådgivande samtal ingår erbjudande om uppföljning med flera återbesök om 
patienten är motiverad.

Levnadsvanor
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A MAG- & TARMSJUKDOMAR

Dyspepsi och reflux
Förstahandsval

omeprazol generikabyte även receptfritt

Som egenvårdsbehandling vid dyspepsi kan följande prövas

alginsyra Gaviscon även receptfritt

aluminium- + magnesiumsalt Novaluzid även receptfritt

ranitidin generikabyte även receptfritt

Utsättning av behandling med protonpumpshämmare

Utsättning bör ske gradvis pga risken för reboundfenomen. Om kontinuerlig behand-
ling har pågått i >2 månader trappas dosen gradvis ned under upp till 12 veckor. Har 
behandling pågått 1–2 månader trappas dosen ned under 4 veckor, och har behandling 
pågått <1 månad kan abrupt utsättning ske.

Levnadsvanor

Övervikt och fetma har satts i samband med en ökad risk för gastroesofagal reflux och 
viktnedgång tycks ha en positiv effekt på symptomatologin. Denna patientgrupp bör 
därför bedömas vad gäller fysisk aktivitet och matvanor, och vid behov erbjudas stöd 
till förändring (se kapitlen ”Fysisk aktivitet” och ”Matvanor” på sid 10–14). Även höjd 
huvudände under natten kan inverka positivt. Det saknas stöd för att interventioner 
kring levnadsvanor skulle påverka symptomatologin vid funktionell dyspepsi, men det 
vetenskapliga underlaget är begränsat.

Ulcus
omeprazol generikabyte 

Vid H. pylori-positiva duodenal-/ventrikelsår ges 1 veckas behandling enligt något av 
följande alternativ

Alt 1) omeprazol 20 mg x 2 + klaritromycin 500 mg x 2 + amoxicillin 1 g x 2
Alt 2) omeprazol 20 mg x 2 + klaritromycin 500 mg x 2 + metronidazol 400 mg x 2

Vid ventrikelsår fortsätter behandling med omeprazol 20 mg x 1 till endoskopiverifierad 
läkning.
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Levnadsvanor
Rökning och riskbruk av alkohol har satts i samband med en ökad risk för ulcus. Man 
bör därför bedöma tobaksbruk och alkoholvanor, och vid behov erbjuda patienten stöd 
till förändring (se kapitlen ”Tobaksbruk” och ”Alkoholbruk” på sid 7–9).

Ulcusprofylax
omeprazol generikabyte 

Levnadsvanor
Rökning och riskbruk av alkohol har satts i samband med en ökad risk för ulcus. Man 
bör därför bedöma tobaksbruk och alkoholvanor, och vid behov erbjuda patienten stöd 
till förändring (se kapitlen ”Tobaksbruk” och ”Alkoholbruk” på sid 7–9). 

Ulcerös proktit
Förstahandsval

mesalazin Asacol (suppositorier)

Andrahandsval

hydrokortison Colifoam

På listan rekommenderas endast medel mot proktit, d.v.s. inflammation i ändtarmen 
med rektoskopiskt klar övre gräns. Inflammation som sträcker sig ovanför denna gräns 
bör behandlas av specialist inom området.

Förstoppning
Levnadsvanor
Förstoppning kan ha sin orsak i ohälsosamma levnadsvanor såsom låg fysisk aktivitet 
och lågt fiberintag. En bedömning av fysisk aktivitet och matvanor bör därför ingå 
som en del av utredningen. Hörnstenar i behandlingen av obstipation är regelbunden 
fysisk aktivitet tillsammans med högt fiberinnehåll i kosten (20–30 g/dag) och adekvat 
vätskeintag. Som fysisk aktivitet rekommenderas konditionsträning av måttlig-hög 
intensitet* varannan dag i minst 30 min/tillfälle, om möjligt helst i form av löpning/
snabb gång.

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är 
andfådd men kan fortfarande föra ett samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant 

ökning av puls och andning.

A Mag- & tarmsjukdomar
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Läkemedelsbehandling
Rekommendationerna nedan baseras i huvudsak på klinisk erfarenhet. Det går inte att 
rangordna de olika läkemedelsgrupperna.

Bulkmedel

sterkuliagummi Inolaxol även receptfritt

Osmotiskt verkande medel

laktulos generikabyte (mixtur) även receptfritt

makrogol+salter generikabyte, t.ex. 
Movicol

andrahandsalternativ, 
även receptfritt

Belägg finns för bättre effekt och mindre biverkningar av makrogol jämfört med laktu-
los, men kostnaden är högre. Kan övervägas som alternativ till laktulos.

Tarmirriterande medel

natriumpikosulfat Cilaxoral även receptfritt

Klysma

sorbitol+natriumcitrat+natriumlaurylsulfat Microlax även receptfritt

sorbitol+natriumdokusat Klyx* även receptfritt

* Vid behov i svårare fall.

Opioidinducerad förstoppning
Se kapitel ”Nociceptiv smärta” på sid 54.

Diarré
loperamid generikabyte även receptfritt

Typ 1-diabetes
Av pris- och miljöskäl bör insulinpennor för flergångsbruk användas i första hand. 
Förfyllda insulinpennor (engångspennor) bör företrädesvis användas vid omständigheter 
som försvårar laddning av pennor, t.ex. ålder eller funktionsnedsättning, eller som reserv 
vid pumpbehandling eller extrapenna vid exempelvis utlandsresa.

A Mag- & tarmsjukdomar
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Snabbverkande

insulin lispro, glulisin, aspart Humalog, Apidra, NovoRapid

Alternativen ovan är likvärdiga.

insulin human* Humulin Regular, Insuman Rapid

* Huvudsakligen för patienter med diabetisk gastropares eller som får sondmat.

Medellångverkande

insulin human (isophan) Humulin NPH, Insuman Basal

Långverkande

insulin glargin Abasaglar, Lantus

insulin detemir Levemir

Alternativen ovan är likvärdiga. Insulin glargin är patentlöst och alternativ såsom Aba-
saglar kommer sannolikt att bli fler. Vid nyinsättning av insulin glargin rekommenderas 
i första hand generisk insulin glargin såsom Abasaglar.

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer för diabetesvården är medellångverkande och 
långverkande basinsulin likvärdiga förstahandsval. Vid typ 1-diabetes finns tidigt i sjuk-
domsförloppet kvarvarande endogen insulinproduktion, vilket gör att man kan använda 
medellångverkande insulin i tidiga skeden av sjukdomen. Med tiden avtar den endogena 
insulinproduktionen för att efter några år i de flesta fall helt upphöra. Blodglukosnivån 
blir då mer instabil och ett basalinsulin med flack absorptionskurva och med liten varia-
tion i plasmanivåerna, dvs en långverkande insulinanalog, kan då övervägas.

Behandlingsmål
Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer för diabetesvården bör man vid behand-
ling av typ 1-diabetes ha som målsättning att nå bästa möjliga blodglukosnivå genom 
intensivbehandling (prioritet 1). Denna målsättning bör dock anpassas till risken för 
hypoglykemi, samsjuklighet (svår mikro- eller makroangiopati), nedsättning av livskvali-
tet eller annat som skulle kunna tänkas påverka patienten negativt. Risken för allvarliga 
hypoglykemier ökar 2–3 gånger vid intensivbehandling.

Levnadsvanor
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för diabetesvården ges vid både typ 1- och typ 
2-diabetes hög prioritet (prioritet 1) för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsva-
nor Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, fysisk 
aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma lev-

A Mag- & tarmsjukdomar
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nadsvanor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7). I det allmänna omhändertagandet vid 
nyupptäckt diabetes ingår regelmässigt kontakt med diabetssjuksköterska och dietist.
 Fysisk träning har positiv effekt på riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom. Rekommenda-
tionen följer i stort den generella för de flesta individer. Angivelserna nedan är riktvär-
den och bör anpassas utifrån individuella förutsättningar. För mer detaljerad informa-
tion, se FYSS (www.fyss.se).

Konditionsträning

Måttlig intensitet† 150 min/vecka fördelat på minst 3 dagar/vecka

eller

Hög intensitet† 75 min/vecka fördelat på minst 3 dagar/vecka

Styrketräning

8–10 övningar 8–12 repetitioner,  2–3 set 2–3 ggr/vecka

Vid samtidiga hjärt-kärlsymtom bör lättare vikter användas och antalet repetitioner ökas 
till exempelvis 15–20.

† Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är 
andfådd men kan fortfarande föra ett samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant 
ökning av puls och andning.

Typ 2-diabetes
Levnadsvanor
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för diabetesvården ges vid både typ 1- och typ 
2-diabetes hög prioritet (prioritet 1) för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsva-
nor Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, fysisk 
aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma lev-
nadsvanor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7). I det allmänna omhändertagandet vid 
nyupptäckt diabetes ingår regelmässigt kontakt med diabetssjuksköterska och dietist.
 Fysisk träning ingår i första linjens behandling vid typ 2-diabetes. Effekterna omfattar 
ökad insulinkänslighet, lägre HbA

1c
, minskat medicinbehov, och positiv påverkan på 

andra riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom. Rekommendationen följer i stort den generella 
för de flesta individer. Angivelserna nedan är riktvärden och bör anpassas utifrån indivi-
duella förutsättningar. För mer detaljerad information se FYSS (www.fyss.se).

A Mag- & tarmsjukdomar
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Konditionsträning

Måttlig intensitet* 150 min/vecka fördelat på minst 3 dagar/vecka

eller

Hög intensitet* 75 min/vecka fördelat på minst 3 dagar/vecka

Styrketräning

8–10 övningar 8–12 repetitioner, 2–3 set 2–3 ggr/vecka

Vid samtidiga hjärt-kärlsymtom bör lättare vikter användas och antalet repetitioner ökas 
till exempelvis 15–20.

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är 
andfådd men kan fortfarande föra ett samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant 
ökning av puls och andning.

Läkemedelsbehandling
Vid läkemedelsbehandling av typ 2-diabetes bör enligt Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer för diabetesvården metformin ordineras som förstahandsval om inte intolerans 
eller kontraindikationer föreligger (prioritet 1). Sulfonylurea (SU)/repaglinid (prioritet 
4) eller insulin (prioritet 3) är andrahandsval. Behandling med andra läkemedelsgrupper 
i tillägg till metformin har lägre prioritet; GLP-1-analoger (prioritet 6), DPP4-hämma-
re (prioritet 7), akarbos (prioritet 9), pioglitazon (prioritet 10) och SGLT2-hämmare 
(prioritet 10),
 Vid insulinbehandling av typ 2-diabetes bör man enligt Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer för diabetesvården i första hand välja NPH-insulin (medellångverkande), 
kombinationsinsulin (medellångverkande med snabbt insättande effekt) eller måltidsin-
sulin (snabbverkande) med eller utan NPH-insulin. Långverkande insulinanaloger kan 
prövas om NPH-insulin ger upprepade nattliga hypoglykemier som gör att man inte 
når behandlingsmålet. De kan också övervägas inom hemsjukvården om de ger större 
flexibilitet kring läkemedelsadministrationen.
 Förutom glukoskontroll är det viktigt att uppnå god blodtryckskontroll (målblod-
tryck <140/90 mmHg). ACE-hämmare eller ARB är förstahandsmedel vid diabetes 
mellitus med mikroalbuminuri. Statinbehandling är oftast indicerad.

Förstahandsval

metformin generikabyte

Beakta risken för laktacidos av metformin vid nedsatt njurfunktion. Reducera dos om 
eGFR<60 ml/min och sätt ut vid eGFR<45 ml/min. Sätt temporärt ut metformin vid 
risk för intorkning. 

A Mag- & tarmsjukdomar
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Andrahandsval

Peroral behandling

glipizid Mindiab

glimepirid generikabyte

repaglinid generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga.

Insulinbehandling

Snabbverkande

insulin lispro, glulisin, aspart Humalog, Apidra, NovoRapid

Alternativen ovan är likvärdiga.

insulin human* Humulin Regular, Insuman Rapid

* Huvudsakligen för patienter med diabetisk gastropares eller som får sondmat.

Medellångverkande

insulin human (isophan) Humulin NPH, Insuman Basal

Medellångverkande med snabbt insättande verkan

insulin aspart + insulin aspart protamin NovoMix 30

insulin lispro + insulin lispro protamin Humalog Mix 25, Humalog Mix 50

insulin human (löslig) + insulin human 
(isophan)

Insuman Comb 25

Alternativen ovan är likvärdiga. 

Långverkande

insulin glargin Lantus, Abasaglar

insulin detemir Levemir

Alternativen ovan är likvärdiga. Insulin glargin är patentlöst och alternativ såsom 
 Abasaglar kommer sannolikt att bli fler. Vid nyinsättning av insulin glargin rekommen-
deras i första hand generisk insulin glargin såsom Abasaglar.

Av pris- och miljöskäl bör insulinpennor för flergångsbruk användas i första hand. 
Förfyllda insulinpennor (engångspennor) bör företrädesvis användas vid omständigheter 

A Mag- & tarmsjukdomar
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som försvårar laddning av pennor, t.ex. ålder eller funktionsnedsättning, eller som reserv 
vid pumpbehandling eller extrapenna vid exempelvis utlandsresa.

Behandlingsmål
God glukoskontroll är viktigt för att minska symtom på hyperglykemi och hypoglykemi 
samt för att förhindra diabetiska komplikationer. Målvärde för glukoskontroll är HbA1c 
≤52 mmol/mol, men detta måste anpassas individuellt. Vid diagnos och åren närmast 
därefter kan målet hos för övrigt friska patienter eventuellt sättas lägre, till ≤42 mmol/
mol. Frekvent svår hypoglykemi, svåra mikro- och makrovaskulära komplikationer, an-
nan sjukdom och begränsad återstående livslängd kan istället vara motiv för högre nivå.

Äldre, svårt sjuka patienter

Hos äldre, svårt sjuka patienter där förebyggande av diabeteskomplikationer inte är hu-
vudmålet för behandlingen kan högre värden accepteras om livskvaliteten inte påverkas 
(trötthet, bristande ADL-funktioner vid hyperglykemi). Fokus läggs på god nutrition 
(20–30 kcal/kg/dygn), säkerhet (minskad risk för hypoglykemi) och livskvalitet. Ett 
rimligt mål för HbA

1c
 hos personer i hög ålder, med kort förväntad överlevnad (<5 

år) och/eller flera samtidiga svåra sjukdomar kan vara uppemot 73 mmol/mol, vilket 
motsvarar ett medelplasmaglukos på ca 11–12 mmol/l. Vid hypoglykemier - minska 
insulindoserna istället för att byta till insulinanaloger. Vid tillfällig topp hos opåverkad 
patient, ge ej kortverkande insulin.
 Läs mer i ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.

A Mag- & tarmsjukdomar
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B BLODSJUKDOMAR

Tromboembolism
Ischemisk hjärtsjukdom

acetylsalicylsyra (ASA) Trombyl

klopidogrel generikabyte vid ASA-allergi

Orala antikoagulantia*

* Warfarin (Waran) eller direkta orala antikoagulantia, DOAK [dabigatran (Pradaxa), rivaroxaban 
(Xarelto), apixaban (Eliquis)] övervägs som singelbehandling vid stabil ischemisk hjärtsjukdom och 
samtidigt förmaksflimmer.

 
Kombinationsbehandling med dubbel trombocythämmande behandling ASA+ticagrelor 
(Brilique) eller ASA+klopidogrel används under en begränsad tid upp till ett år efter 
akut koronart syndrom eller PCI vid stabil ischemisk hjärtsjukdom, men ska hanteras 
av specialist inom området. Antitrombotisk behandling med tre läkemedel förekommer 
under begränsad tid vid akut koronart syndrom och förmaksflimmer och ska hanteras 
av specialist inom området.

TIA/ischemisk icke-kardiell stroke

acetylsalicylsyra Trombyl

acetylsalicylsyra+dipyridamol Trombyl + generiskt dipyridamol

klopidogrel generikabyte

De tre behandlingsalternativen ovan är relativt likvärdiga avseende effekt och säkerhet. 
Vid insättning av dipyridamol bör initial dostitrering tillämpas.

Prevention av ischemisk stroke/TIA vid förmaksflimmer

warfarin Waran

dabigatran Pradaxa

rivaroxaban Xarelto

apixaban Eliquis

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer likställs direkta orala antikoagulantia med 
warfarin som emboliprofylax vid förmaksflimmer. Behandling insätts vid förmaks-
flimmer (kroniskt eller paroxysmalt) och minst 2 poäng enligt riskskattningsskalan 
CHA

2
DS

2
VASc. Kan också övervägas vid kroniskt förmaksflimmer och minst 1 poäng 

enligt CHA
2
DS

2
VASc. Läs mer i Kvalitetshandboken/DocPlus.
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Mekaniska klaffproteser

warfarin Waran

Warfarin är det enda rekommenderade preparatet vid förebyggande av tromboembolism 
vid mekaniska klaffproteser och ska hanteras av specialist inom området.

Venös tromboembolism

apixaban Eliquis

rivaroxaban Xarelto

dalteparin Fragmin

warfarin Waran

Apixaban eller rivaroxaban insätts vid nydiagnostiserad venös tromboembolism. Dal-
teparin i kombination med  warfarin är ett alternativ och kombinationsbehandlingen 
behålls i minst 5 dagar tills terapeutiskt PK-INR har uppnåtts. Läs mer i Kvalitetshand-
boken/DocPlus .

Postoperativ trombosprofylax

dalteparin Fragmin

apixaban Eliquis

Antikoagulantia och elektiva ingrepp

Tandextraktion Warfarin/DOAK ska inte sättas ut. Lokal hemostas 
ska alltid appliceras. Kontrollera att PK-INR inte 
överstiger 3,0 vid behandling med warfarin.

Endoskopi med biopsi Vid behandling med warfarin rekommenderas 
PK-INR ≤1,5. Sätt ut DOAK enligt lokala riktlinjer/
rekommendation från SSTH (www.ssth.se).

Endoskopi utan biopsi Vid behandling med warfarin rekommenderas 
PK-INR ≤3,0. DOAK ska inte sättas ut.

Ledpunktion/injektion i.m. Vid behandling med warfarin rekommenderas 
PK-INR ≤1,8. Sätt ut DOAK enligt lokala riktlinjer/
rekommendation från SSTH (www.ssth.se).

Läs mer i Kvalitetshandboken/DocPlus, i Tandvårdens läkemedel samt på SSTHs 
(Svenska sällskapet för Trombos och Hemostas) hemsida, www.ssth.se.
 Kom ihåg att registrera patienten i Auricula vid behandling med orala antikoagulantia 
(warfarin och DOAK).

B Blodsjukdomar
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 För råd kring behandling av äldre patienter, se ”Läkemedelsbehandling av de mest 
sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.

Levnadsvanor vid hjärt-kärlsjukdom
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög prio-
ritet för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsvanor hos patienter med hjärt-kärl-
sjukdom. Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, 
fysisk aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma 
levnadsvanor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).
 Fysisk träning efter stroke måste anpassas efter individuella förutsättningar och bör 
initieras/utföras under ledning av fysioterapeut. Positiva effekter på funktionsnivån 
och möjligheten att genomföra dagliga aktiviteter har visats. Träningen nedan kom-
pletteras med balans- och rörlighetsträning.

Konditionsträning

Måttlig intensitet* minst 150 min/vecka 5–7 ggr/vecka

Styrketräning

8–12 repetitioner, 2–3 set 2–3 ggr/vecka

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är and-
fådd men kan fortfarande föra ett samtal.

Blödningstillstånd
tranexamsyra generikabyte (t ex Cyklokapron)

Anemi
Järnbristanemi
Peroral behandling

järnsulfat Duroferon, även receptfritt

Om peroral behandling inte är möjlig

Vid receptförskrivning

järnsackaros vid behov av mindre mängd järn Venofer (inj)

järnisomaltosid vid behov av större mängd järn Monofer (inj)

Monofer kan ges i högre dos än Venofer vid samma doseringstillfälle och är att föredra 
vid behov av större mängd järn (färre sjukvårdsbesök krävs).

B Blodsjukdomar
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Vid rekvisition

järnisomaltosid Monofer (inj)

järnkarboxymaltos Ferinject (inj)

Alternativen ovan är likvärdiga. Monofer och Ferinject är upphandlade inom lands-
tinget i Uppsala län och är betydligt billigare vid rekvisition.

Megaloblastanemi

cyanokobalamin generikabyte, t ex Behepan

folsyra generikabyte, t ex Folacin

hydroxokobalamin* Behepan (inj)

* Istället för peroralt cyanokobalamin vid neurologiska eller psykiska symtom eller uttalad mega-
loblastanemi.

B Blodsjukdomar
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C HJÄRTA & KÄRL

Angina pectoris

Anfallskupering

glyceryltrinitrat sublingual resoriblett generikabyte

spray generikabyte, t ex Nitrolingual

Underhållsbehandling

isosorbidmononitrat depottablett/depotkapsel generikabyte

bisoprolol generikabyte

verapamil* Isoptin Retard

amlodipin/felodipin generikabyte

* Kontraindicerat vid hjärtsvikt, se FASS.

Levnadsvanor vid hjärt-kärlsjukdom
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög prio-
ritet för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsvanor hos patienter med hjärt-kärl-
sjukdom. Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, 
fysisk aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma 
levnadsvanor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).
 Fysisk träning vid ischemisk hjärtsjukdom måste anpassas efter individuella förutsätt-
ningar och kontakt med fysioterapeut rekommenderas. Rekommendationen nedan är 
ett riktvärde.

Konditionsträning

Måttlig intensitet* 3–5 ggr/vecka 30–60 min/tillfälle

Styrketräning

8–10 övningar, 10–15 repetitioner  1–3 set 2–3 ggr/vecka

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är and-
fådd men kan fortfarande föra ett samtal.
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Hjärtsvikt
ACE-hämmare

enalapril generikabyte

ramipril generikabyte, vid hjärtsvikt efter hjärtinfarkt

Angiotensinreceptorblockerare

kandesartan generikabyte

losartan generikabyte

valsartan generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga.

Betablockerare

bisoprolol generikabyte

Aldosteronantagonister

spironolakton generikabyte

Diuretika

furosemid tablett/depottablett generikabyte

Äldre patienter
Anpassa doserna efter patientens förutsättningar såsom eventuellt försämrad njurfunk-
tion, ortostatism och bradykardi mm. ACE-hämmare, angiotensinreceptorblockerare 
och diuretika kan vid behov sättas ut utan nedtrappning. Vid biverkningar av beta-
blockare bör dosen om möjligt stegvis sänkas med en halvering av dosen med en veckas 
mellanrum. Vid risk för intorkning sätts ACE-hämmare, angiotensinreceptorblockerare 
och diuretika ut temporärt. Läs mer i ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka äldre” 
på www.lul.se/lakemedel.

Levnadsvanor vid hjärt-kärlsjukdom
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög prio-
ritet för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsvanor hos patienter med hjärt-kärl-
sjukdom. Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, 
fysisk aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma 
levnadsvanor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).
 Fysisk träning vid hjärtsvikt måste anpassas efter individuella förutsättningar och kon-
takt med fysioterapeut rekommenderas. Rekommendationen nedan är ett riktvärde. För 
mer detaljerad information se FYSS (www.fyss.se).
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Konditionsträning

Måttlig intensitet* 3–5 ggr/vecka Minst 90 min/vecka (30–60 min/tillfälle)

Styrketräning

8–10 övningar, 10–15 repetitioner  1–3 set 2–3 ggr/vecka

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. 
Patienten är andfådd men kan fortfarande föra ett samtal.

Frekvensreglerare vid förmaksflimmer
Betablockerare

bisoprolol generikabyte

Kalciumantagonister

verapamil* generikabyte (tabl)

Isoptin Retard

*Kontraindicerat vid hjärtsvikt, se FASS.

Läs mer i Kvalitetshandboken/DocPlus.

Hypertoni
Alla patienter som befinns ha högt blodtryck ska genomgå en standardiserad basalutred-
ning som syftar till att undersöka om patienten har hunnit få hypertensiv organskada 
och om det föreligger hög total risk för hjärt-kärldöd. I första hand ska dessa patienter 
behandlas med läkemedel, eftersom de har störst nytta av läkemedelsbehandlingen. Alla 
hypertoniker ska behandlas med åtgärder kring levnadsvanor, oavsett om läkemedel 
behövs som tillägg. I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande 
metoder ges hög prioritet för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsvanor hos 
patienter med hypertoni. Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, 
alkoholvanor, fysisk aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av 
ohälsosamma levnadsvanor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).
 För personer utan känd hjärt-kärlsjukdom eller diabetes kan skattning av den sam-
manvägda kardiovaskulära risken göras med hjälp av SCORE-algoritmen (www.hearts-
core.org). Motsvarande algoritm för patienter med diabetes finns på www.ndr.nu/risk.
 Rekommendationen nedan om fysisk träning ges till samtliga patienter med hyperto-
ni, såvida inte annan väsentlig samsjuklighet föreligger. Regelbunden fysisk träning har 
en blodtryckssänkande effekt, men ska främst ses som en profylaktisk behandling mot 
framtida hjärt-kärlsjukdom. För mer detaljerad information se FYSS (www.fyss.se).
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Konditionsträning

Måttlig intensitet* 3–7 ggr/vecka minst 150 min/vecka

eller

Hög intensitet* 3–5 ggr/vecka minst 75 min/vecka

Isometrisk träning

Låg intensitet* 1–2 övningar, 4 set á 2 min 3 ggr/vecka

* Låg intensitet (Borg RPE 9–11) innebär lätt-mycket lätt ansträngning. Måttlig intensitet (Borg RPE 
12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är andfådd men kan fortfarande föra ett 
samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant ökning av puls och andning.

Läkemedelsbehandling
Läkemedelsbehandling vid hypertoni bör i första hand utgöras av en ACE-hämmare 
eller generiskt losartan/kandesartan och/eller ett tiaziddiuretikum i lågdos eller en kalci-
umantagonist. Betablockerare har något sämre skyddseffekt (främst beträffande stroke) 
och har en plats främst vid samtidig förekomst av andra tillstånd (t.ex. arytmier, efter 
hjärtinfarkt och vid hjärtsvikt, eller vid samtidig migrän). Ortostatiskt blodtryck bör 
alltid kontrolleras vid behandling av äldre patienter (läs mer i ”Läkemedelsbehandling 
av de mest sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel).

ACE-hämmare

enalapril/ramipril generikabyte

enalapril/ramipril+hydroklor-
tiazid

generikabyte

Angiotensinreceptorblockerare

losartan generikabyte

losartan+hydroklortiazid generikabyte

kandesartan generikabyte

kandesartan+hydroklortiazid generikabyte

valsartan generikabyte

valsartan+hydroklortiazid generikabyte

Losartan, kandesartan och valsartan är likvärdiga alternativ.
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Diuretika

hydroklortiazid generikabyte

bendroflumetiazid Salures

klortalidon Hygropax

hydroklortiazid+amilorid generikabyte

Hydroklortiazid, bendromflumetiazid och klortalidon är likvärdiga alternativ. Låg do-
sering av hydroklortiazid och bendroflumetiazid är att föredra för att undvika metabola 
biverkningar: hydroklortiazid 12,5–25 mg/dag, bendroflumetiazid 2,5 mg/dag. Elek-
trolytstatus följs regelbundet. Kombinationsbehandling med amilorid kan ges vid hypo-
kalemi, men observera risken för hyperkalemi om patienten samtidigt behandlas med 
ACE-hämmare/angiotensinreceptorblockerare. Vid njurfunktion motsvarande GFR<30 
ml/min/m2 rekommenderas inte behandling med tiazid- eller tiazidbesläktade diuretika 
då det är osäkert om preparaten har effekt. Furosemid kan då vara ett alternativ.

Kalciumantagonister

amlodipin generikabyte

felodipin generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga.

Betablockerare

atenolol generikabyte

metoprolol generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga. Observera att atenolol elimineras via njurarna och att 
dosen bör justeras efter njurfunktionen (se FASS).

Tilläggsbehandling

doxazosin generikabyte

spironolakton generikabyte

Doxazosin och spironolakton är alternativ som tilläggsbehandling vid svårbehandlad 
hypertoni som inte kontrolleras av övriga rekommenderade läkemedel.
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Hyperlipidemi

Levnadsvanor
Förändrade levnadsvanor ingår alltid i behandlingen vid hyperlipidemi. En bedömning 
av tobaksbruk, alkoholvanor, fysisk aktivitet och matvanor ska därför göras hos dessa 
patienter. Vid behov erbjuds stöd till förändring (se kapitlet ”Levnadsvanor” på sid 7).
 Fysisk träning ökar HDL-kolesterol och sänker triglycerider i serum. LDL-kolesterol 
tycks dock inte påverkas. Rekommendationen nedan skall ses som ett riktvärde och bör 
anpassas utifrån individuella förutsättningar. För mer detaljerad information se FYSS 
(www.fyss.se).

Konditionsträning

Måttlig intensitet* 4–7 ggr/vecka minst 150 min/vecka

eller

Hög intensitet* 3–5 ggr/vecka minst 75 min/vecka

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är 
andfådd men kan fortfarande föra ett samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant 
ökning av puls och andning.

Läkemedelsbehandling

atorvastatin generikabyte

simvastatin generikabyte

Vid nyinsättning rekommenderas atorvastatin, normalt i dosen 40–80 mg/dag. Skill-
naden mellan preparaten är dock inte så stor att byte av välfungerande behandling 
med simvastatin bör ske. Rekommenderad dos av simvastatin är normalt 40 mg/dag. 
Observera att simvastatin i dosen 80 mg/dag bör undvikas pga förhöjd risk för myopati/
rhabdomyolos. Beakta risken för läkemedelsinteraktioner. Se FASS före insättning samt 
vid tillägg av annat systemiskt administrerat läkemedel.
 Vid uttalad isolerad hypertriglyceridemi är behandling med fibrat förstahandsval, av 
vilka rekommenderas fenofibrat (Lipanthyl). 
 För råd kring behandling av äldre patienter, se ”Läkemedelsbehandling av de mest 
sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.
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D HUDSJUKDOMAR

Svampinfektion
Dermatofyter (trådsvamp) – ej tinea capitis

Lokal behandling 

terbinafin generikabyte (kräm), även receptfritt

mikonazol Daktar, även receptfritt

ekonazol Pevaryl, även receptfritt

Alternativen ovan är likvärdiga.

mikonazol+hydrokortison (grupp I-steroid)* generikabyte, t ex Cortimyk, även receptfritt

ekonazol+triamcinolon (grupp II-steroid)* Pevisone

* Vid behov av kombinationsbehandling med lokal kortikosteroid. Vid behandling i ansiktet bör endast 
grupp I-steroid användas. Behövs starkare steroid rekommenderas remiss till dermatolog. 

Peroral behandling

terbinafin† generikabyte

flukonazol† generikabyte

Peroral behandling ges vid positiv svampodling hos patienter med utbredda besvär eller 
terapiresistens mot lokalbehandling. Alternativen ovan är likvärdiga.

† Beakta risken för läkemedelsinteraktioner när dessa medel ges. Konsultera FASS innan behandling 
inleds.

Dermatofyter (trådsvamp) – tinea capitis

terbinafin* generikabyte, tablett

ketokonazol (schampo) tilläggsbehandling, generikabyte, även receptfritt

* Behandling ska alltid föregås av positiv svampodling. Beakta risken för läkemedelsinteraktioner när 
detta medel ges. Konsultera FASS innan behandling inleds.
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Candidainfektion

mikonazol Daktar, även receptfritt

ekonazol Pevaryl, även receptfritt

Alternativen ovan är likvärdiga.

mikonazol+hydrokortison (grupp I-steroid)* generikabyte, t ex Cortimyk, även receptfritt

ekonazol+triamcinolon (grupp II-steroid)* Pevisone

* Vid behov av kombinationsbehandling med lokal kortikosteroid. Vid behandling i ansiktet bör endast 
grupp I-steroid användas. Behövs starkare steroid rekommenderas remiss till dermatolog. 

Kronisk mukokutan candidiasis och andra komplicerade eller utbredda fall fordrar 
handläggning av specialist inom området.

Pityriasis versicolor

terbinafin generikabyte (kräm), även receptfritt

mikonazol Daktar, även receptfritt

ekonazol Pevaryl, även receptfritt

Alternativen ovan är likvärdiga.

mikonazol+hydrokortison (grupp I-steroid)* generikabyte, t ex Cortimyk, även receptfritt

ekonazol+triamcinolon (grupp II-steroid)* Pevisone

* Vid behov av kombinationsbehandling med lokal kortikosteroid. Vid behandling i ansiktet bör endast 
grupp I-steroid användas. Behövs starkare steroid rekommenderas remiss till dermatolog. 

Då stora områden ska behandlas är propylenglykol kutan lösning (i spraybehållare, 
Propylenglykol APL) och schampo (ketokonazol) att föredra. Besvärande recidiv och 
terapisvikt bör föranleda specialistbedömning.

Seborroiskt eksem

Hårbotten

ketokonazol (schampo) generikabyte, även receptfritt

D Hudsjukdomar
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Övriga lokaler

mikonazol+hydrokortison (grupp I-steroid)* generikabyte, t ex Cortimyk, även receptfritt

ekonazol+triamcinolon (grupp II-steroid)* Pevisone

* Vid behandling i ansiktet bör endast grupp I-steroid användas. Behövs starkare steroid rekommende-
ras remiss till dermatolog.

Komplicerade fall hänvisas till specialist.

Nagelsvamp
Svampinfektion som förklaring till tånagelförändringar ses endast hos 50%. Det är där-
för av vikt att alltid i första hand ta svampodling alternativt prov för PCR om behand-
ling övervägs.

Enstaka naglar utan engagemang av lunula

amorolfin generikabyte, även receptfritt

Flera naglar, matrix är engagerat eller samtidig svampinfektion av fotsula/händer  
(förutsätter positiv odling/PCR)

terbinafin* generikabyte, tablett

Kombinationsbehandling med amorolfin ger en viss ökad sannolikhet för utläkning.

* Beakta risken för läkemedelsinteraktioner när detta medel ges. Konsultera FASS innan behandling 
inleds.

Eksem
Mjukgörande medel

karbamid 5 % + krämbas Canoderm, även receptfritt

glycerol Miniderm, även receptfritt

propylenglykol Propyless

Lokala glukokortikoider

hydrokortison grupp I generikabyte, även receptfritt

klobetason grupp II Emovat

mometason grupp III Ovixan, Elocon och generika

betametason grupp III Betnovat
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Psoriasis
salicylsyra Salsyvase (salva)

Salicylsyra i Decubal (kräm)

kalcipotriol + glukokortikoid generikabyte (gel), Daivobet (salva)

glukokortikoider Se Eksem

Levnadsvanor
Riskbruk av alkohol tycks bidra till att utlösa och förvärra psoriasis, och psoriasis är van-
ligare hos individer med alkoholberoende. Även rökning tycks bidra till uppkomsten av 
psoriasis och rökning är vanligare hos denna patientgrupp. Bedömning av alkohol- och 
tobaksbruk bör ingå som del av omhändertagandet hos patienter med psoriasis.

Akne
Komedoakne

adapalen Differin

Mild papulopustulös akne

bensoylperoxid + adapalen Basiron AC* (morgon) + Differin (kväll), alt 
kombinationsprodukt Epiduo*

bensoylperoxid Basiron AC*, även receptfritt

adapalen Differin

Alternativen ovan är likvärdiga. Vid mycket känslig hud som reagerar på bensoylperoxid 
och adapalen kan azelainsyra (Skinoren) vara ett alternativ.

Medelsvår papulopustulös akne

Förstahandsval

bensoylperoxid + adapalen Basiron AC* (morgon) + Differin (kväll), alt 
kombinationsprodukt Epiduo*

Man kan ofta sluta med bensoylperoxid efter några månader men fortsätta med adapa-
len som profylax.

* Dessa produkter är för närvarande ej förmånsberättigade.
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Andrahandsval

bensoylperoxid + klindamycin Duac*

tretinoin + klindamycin Acnatac*

Alternativen ovan är likvärdiga. Används i högst tre månader pga risken för resistens-
utveckling. Observera att Acnatac ej ska användas av gravida kvinnor och att kvinnor i 
fertil ålder måste använda en effektiv preventivmetod under behandlingstiden och fram 
till 1 månad efter avslutad behandling.

Vid otillräcklig effekt av lokalbehandling

tetracyklin Tetracyklin, per os, endast vid ålder >8 år

lymecyklin Tetralysal, per os, endast vid ålder >8 år

Tetracyklin och lymecyklin är likvärdiga. Om möjligt, försök att begränsa behandlings-
tiden till tre månader, vilket kan upprepas högst en gång pga risken för resistensutveck-
ling. Använd normaldos i 6–8 veckor, varpå dosen ofta kan halveras. Gör behandlings-
uppehåll under sommaren. Denna behandling kombineras alltid med lokalbehandling 
med bensoylperoxid+adapalen. Fortsätt med lokalbehandling som profylax efter avslu-
tad antibiotikabehandling. Om klinisk effekt uteblir efter 6–8 veckors behandling eller 
om effekten är otillräcklig efter tre månader remitteras patienten till hudläkare.

I svårare fall (i synnerhet svår nodulär/nodulcystisk akne) eller vid  
otillräcklig effekt av behandling enligt ovan
Remiss till hudläkare.

Att tänka på

Överväg innan behandling om aknen kan vara sekundär till användning av vissa hud-
krämer/lotioner, steroider (både systemiska och lokala), litium, gestagener eller andra 
läkemedel. 

* Dessa produkter är för närvarande ej förmånsberättigade.

Rosacea
Lokalbehandling

Förstahandsval

azelainsyra (15 %) Finacea, gel

Andrahandsval

metronidazol Rosazol 1 % (kräm), Rozex 0,75 % (kräm/gel)

Vid otillräcklig effekt av azelainsyra.
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Peroral behandling – om lokalbehandling inte är tillräcklig

tetracyklin Tetracyklin Meda

lymecyklin generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga. Om lokalbehandling är otillräcklig kombineras denna 
(dock ej metronidazol) med tetracyklin/lymecyklin. Behandling behövs ofta i 6–8 veck-
or och bör inte fortgå längre än 3 månader.

Huvudlöss
Medicintekniska produkter t.ex. Hedrin, Nyda, Paranix

(silikonolja, växtoljor)

Skabb
bensylbensoat+disulfiram Tenutex, även receptfritt

Kronisk urtikaria
cetirizin/loratadin generikabyte

Aktinisk keratos
imikvimod Zyclara/Aldara

Zyclara rekommenderas framför Aldara pga den lägre koncentrationen av imikvimod, 
vilket gör att större områden kan behandlas vid varje behandlingstillfälle.
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G GYNEKOLOGI & UROLOGI

Antikonception
Kombinerade p-piller

levonorgestrel+östrogen* Abelonelle 28 (monofas)

Prionelle 28 (monofas)

Prionelle (monofas)

* Bland de kombinerade medlen bör i första hand ett monofasiskt lågdoserat medel med levonorgestrel, 
noretisteron och norgestimat väljas eftersom dessa har satts i samband med lägst frekvens av den allvar-
ligaste biverkningen venös tromboembolism. Det är dock ibland motiverat att välja andra produkter 
utifrån patientpreferens och biverkningsprofil. I första hand rekommenderas preparat innehållande 
levonorgestrel pga lägst pris.

Gestagenmetoder

levonorgestrel lågdosgestagen Mirena (spiral) †/Jaydess (spiral) †

desogestrel mellandosgestagen generikabyte (peroralt)

etonogestrel mellandosgestagen Nexplanon (implantat)

medroxiprogesteron högdosgestagen Depo-Provera (im)‡

† Kan användas även av kvinnor som aldrig varit gravida.
‡ Endast i undantagsfall, d.v.s. när alla andra metoder är olämpliga, hos patienter <19 år p.g.a. risk för 
minskad bentäthet. 

Akut-p-piller

levonorgestrel NorLevo/Postinor, även 
receptfritt

Inom 72 h, bäst effekt inom 24 h

ulipristal ellaOne, även receptfritt Inom 120 h

Alternativt kan kopparspiral insättas.

Det har funnits en diskussion kring studiedata som antydde att effekten av akut-p-piller 
var sämre vid kroppsvikt ≥75 kg. Den europeiska läkemedelsmyndigheten EMA har 
dock bedömt att tillgängliga data inte är tillräckliga för att säkert stödja denna slutsats, 
och att akut-p-piller kan användas oberoende av kroppsvikten.
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Dysmenorré
ibuprofen generikabyte

naproxen generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga. Diklofenak bör undvikas pga hög risk för negativa 
miljöeffekter.

Riklig menstruation
tranexamsyra generikabyte, t ex Cyklokapron

levonorgestrel Mirena/Jaydess (spiral), även till yngre patienter

Vid inslag av dysfunktionell blödningsrubbning i början och i slutet av den fertila perio-
den ges cykliskt gestagen (se ”Blödningsrubbningar och menstruationsförskjutning”).

Blödningsrubbningar och menstruationsförskjutning

medroxiprogesteron Provera ffa vid längre tids upprepad eller kontinu-
erlig behandling

noretisteron Primolut-Nor vid mer krävande blödningsrubbningar 
och vid kortare tids cyklisk användning

Klimakteriebesvär
Vid kvarvarande livmoder

Kring naturlig menopaus, före eller upp till två år efter – cyklisk behandling

östradiol+noretisteron Novofem (1 mg/1 mg)

Femasekvens (2 mg/1 mg)

östradiol+medroxiprogesteron Divina Plus (2 mg/10 mg)

Preparat med låg dos östrogen bör prövas före preparat med hög dos.

G Gynekologi & urologi
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Mer än två år efter naturlig menopaus – kontinuerlig kombinerad behandling

östradiol+noretisteron Eviana (0,5 mg/0,1 mg)

Activelle (1 mg/0,5 mg)

Cliovelle (1 mg/0,5 mg)

Femanor (2 mg/1 mg)

östradiol+medroxiprogesteron Indivina (1 mg/2,5 mg)

Indivina (1 mg/5 mg)

Indivina (2 mg/5 mg)
  
Lågt doserade östrogenpreparat bör prövas först.

Vid borttagen livmoder eller vid samtidig användning av gestagenspiral 
(Mirena/Jaydess)

östradiol Femanest

Progynon

Levnadsvanor
Fysisk aktivitet motverkar de flesta av de förändringar som uppträder i klimakteriet, 
ibland lika påtagligt som östrogen och i vissa fall mer. Kvinnor som befinner sig i meno-
pausen kan följa generella träningsråd och träningsprinciper (se kapitel ”Fysisk aktivitet” 
på sid 10).

Urogenital atrofi

Förstahandsval

östriol Ovesterin (vagitorier), även receptfritt

Andrahandsval

östradiol Oestring – byts var 3:e månad

Vagifem (östradiol) är inte förmånsberättigad.

Candidavaginos
flukonazol generikabyte, peroral behandling

G Gynekologi & urologi
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Bakteriell vaginos
klindamycin Dalacin (vagitorier/vaginalkräm)

metronidazol Zidoval (vaginalgel)

dekvalinium Donaxyl (vaginaltablett)

Alternativen ovan är likvärdiga.

Trängningsinkontinens
Föstahandsval

Vid trängningsinkontinens bör i första hand icke-farmakologisk behandling prövas. Den-
na utgörs av information om blåsans funktion och dysfunktion, genomgång och even-
tuell förändring av dryckesvanor, liksom läkemedelsgenomgång med försök att byta ut 
eller ta bort läkemedel som kan påverka blåsfunktionen ogynnsamt. Till detta hör även 
blåsträning, bäckenbottenträning och toaletträning. Hjälpmedel provas ut individuellt. 
Om icke-farmakologisk behandling är otillräcklig kan farmakologisk behandling prövas 
hos yngre patienter.

Andrahandsval

tolterodin depotkapsel, generikabyte

Effekt och biverkningar bör utvärderas efter en till tre månaders behandling (utsätt-
ningsförsök kan övervägas). Ett hjälpmedel för bedömning av effekt är miktionslista. 
Om behandlingen ger effekt men oacceptabla biverkningar, överväg preparatbyte. Om 
behandlingen inte ger önskad effekt, överväg förnyad utredning beträffande bakomlig-
gande sjukdom.

Äldre patienter

Pga biverkningsrisken kan ingen farmakologisk behandling rekommenderas hos äldre 
patienter och detta bör således undvikas.

Prostatism
Alfa

1
-adrenoceptorantagonister

alfuzosin generika

Behandla i fyra veckor, sedan utvärdering.
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5-alfareduktashämmare

finasterid generikabyte, t ex Proscar

Behandla i sex månader, sedan utvärdering, avbryt vid utebliven effekt.

När läkemedelsbehandling är aktuell bör som regel en alfa
1
-adrenoceptorantagonist 

prövas först. Vid stor prostata (>40 ml mätt med ultraljud) är 5-alfareduktashämmare, i 
första hand generiskt finasterid, ett alternativ. Endast hos patienter med måttliga besvär 
eller måttliga tecken på obstruktion är farmakoterapi ett behandlingsalternativ vid sym-
tomgivande benign prostatahyperplasi. Vid lindriga besvär och okomplicerade tillstånd 
rekommenderas alltid exspektans. Vid kraftiga symtom bör kirurgi alltid övervägas.

Erektil dysfunktion
Förstahandsval

sildenafil generikabyte

tadalafil Cialis

vardenafil Levitra

Samtliga ovanstående läkemedel har likvärdig effekt; sildenafil och Levitra är mer kort-
verkande, Cialis mer långverkande.

Vid kontraindikation eller bristande effekt av förstahandsvalet

alprostadil Bondil, Caverject, Caverject Dual

G Gynekologi & urologi
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H ENDOKRINOLOGI

Sköldkörtelsjukdomar
Thyreoideahormon

levotyroxin Levaxin

Tyreostatika

Förstahandsmedel

metimazol Thacapzol

Vid överkänslighet eller leukopeni av metimazol

propyltiouracil Tiotil 
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J INFEKTIONER

Antibiotikaresistens
Bakterier som utvecklat motståndskraft, resistens, mot antibiotika är ett växande folk-
hälsoproblem som orsakar ökad sjuklighet och dödlighet. Antibiotikaanvändning är 
kopplat till såväl uppkomst som spridning av resistens. Därför är det viktigt att anti-
biotika används rationellt – bara när det behövs och på rätt sätt. Det preventiva arbetet 
med vårdhygien och goda hygienrutiner i samhället går hand i hand med arbetet att 
bromsa resistensutvecklingen. Genom att minska smittspridning och infektioner mins-
kar man även behovet av antibiotika. Detsamma gäller barnvaccinationsprogrammet 
samt influensa- och pneumokockvaccinationen av äldre som minskar infektionstrycket.

Tonsillit
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 0,8–1 g 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

Vid recidiv inom 30 dagar eller vid pc-allergi med makulopapulöst exantem 
med klåda

cefadroxil 500 mg 2 ggr/dag 10 dagar generikabyte

klindamycin 300 mg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga.

Vid pc-allergi typ 1

klindamycin 300 mg 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte

Halsont och samtidig snuva, hosta eller heshet är sannolikt viros. Provtagning för strep-
tokocker är då onödig och bör undvikas.
 Patienter med halsont utan samtidig snuva, hosta eller heshet utreds utifrån de fyra 
s.k. Centorkriterierna (feber ≥ 38,5°; ömmande lymfkörtlar i käkvinklarna; beläggning 
på tonsillerna; frånvaro av hosta). För varje patient görs alltid också en helhetsbedöm-
ning av symtomens svårighetsgrad, vilket också bör påverka ställningstagandet till 
antibiotikabehandling. Remittering till sjukhus görs vid septiska symtom och andra 
tecken på allvarlig infektion såsom andningssvårigheter, svårigheter att svälja saliv, diarré 
och kräkningar.
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• 0–2 Centorkriterier, opåverkad patient med lätta/måttliga besvär: Trolig virusinfektion. 
Avstå från provtagning och antibiotika.

• 3–4 Centorkriterier: Möjlig infektion med streptokocker grupp A. Där fördelarna 
med antibiotikabehandling bedöms överväga nackdelarna tas snabbtest.Vid positivt 
test, ge antibiotikabehandling. 

Uppmana patienten att återkomma om symtomen förvärras eller om ingen förbättring 
har skett inom tre dagar, oavsett om patienten har fått behandling med antibiotika eller 
inte. Överväg svalgodling och eventuell ytterligare utredning vid försämring eller utebli-
ven förbättring efter initial bedömning.
 Observera att CRP inte kan skilja mellan bakteriell eller virusorsakad faryngotonsillit.
 Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendatio-
ner. En kortfattad version är också tillgänglig.

Okomplicerad rinosinuit
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 1,6 g 3 ggr/dag 7–10 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

Vid terapisvikt med fenoximetylpenicillin

amoxicillin 500 mg 3 ggr/dag 7–10 dagar generikabyte

Vid pc-allergi

doxycyklin 200 mg dag 1,  
sedan 100 mg/dag

7 dagar generikabyte, t ex Doxyferm

Vid förkylningssymtom i <10 dagar, purulent snuva och lätt/måttlig smärta i maxil-
larområdet har man ringa nytta av antibiotika och symtomlindrande behandling är då 
tillräcklig.
 Vid förkylningssymtom och purulent snuva i >10 dagar samt tydlig smärta i kind/
tänder eller vid tydlig försämring efter 5–7 dagars förkylningssymtom kan man erbjuda 
antibiotika till patienter med:

• Sannolik rinosinuit
– vargata vid mellersta näsgången eller epifarynx

• Möjlig rinosinuit
– purulent sekret i näshålan, uttalad smärta i tänder eller ansikte, ensidighet och 

dubbelinsjuknande (minst tre av fyra fynd)
– uttalad smärta i tänder eller ansikte och förhöjt CRP (>10) eller SR (>10 för män, 

>20 för kvinnor)

J Infektioner
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Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer.

Otit
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 1,6 g 3 ggr/dag 5 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

Vid pc-allergi

erytromycin 500 mg 2 ggr/dag 7 dagar Abboticin

erytromycin 250 mg 4 ggr/dag 7 dagar Abboticin

Alternativen ovan är likvärdiga.

Patienter >12 år med säkerställd akut mediaotit bör antibiotikabehandlas.
 Vid osäker diagnos utan komplicerande faktorer rekommenderas aktiv exspektans.
 Vid osäker diagnos med komplicerande faktorer görs ytterligare diagnostik eller remit-
tering till specialist.
 Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommenda-
tioner.

Pneumoni
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 1 g 3 ggr/dag 7 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

Vid terapisvikt eller typ 1-allergi mot penicillin

doxycyklin 200 mg/dag i 1–3 dagar, 
sedan 100 mg/dag

7 dagar generikabyte, t ex Doxyferm

Alla fall som bedöms ha lunginflammation bör behandlas med antibiotika.
 Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommenda-
tioner.

Erysipelas
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 1 g 3 ggr/dag 10–14 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

J Infektioner
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Vid misstanke om samtidig infektion med S. aureus

flukloxacillin 1–1,5 g 3 ggr/dag 10–14 dagar generikabyte, t ex Heracillin

Vid pc-allergi

klindamycin 300 mg 3 ggr/dag 10–14 dagar generikabyte

Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer.

Nedre urinvägsinfektion hos kvinnor
Vid lindriga besvär kan man erbjuda möjlighet att avvakta med antibiotikabehandling 
(med recept i reserv). Ca 30 % blir besvärsfria utan behandling inom en vecka.

Förstahandsval

nitrofurantoin 50 mg 3 ggr/dag 5 dagar Furadantin

pivmecillinam 200 mg 3 ggr/dag 5 dagar generikabyte

pivmecillinam 400 mg 2 ggr/dag 3 dagar generikabyte, vid ålder <50 år

Alternativen ovan är likvärdiga

Andrahandsval

trimetoprim 160 mg 2 ggr/dag 3 dagar generikabyte

trimetoprim 300 mg 1 gång/dag 3 dagar generikabyte

cefadroxil 500 mg 2 ggr/dag 5 dagar generikabyte

cefadroxil 1 g 1 gång/dag 5 dagar generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga

Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendationer.

Övre urinvägsinfektion hos kvinnor
Ta urinodling i samband med insättande av behandling.

Förstahandsval

ciprofloxacin 500 mg 2 ggr/dag 7 dagar generikabyte

trimetoprim+ 
sulfametoxazol*

160 mg/800 mg 2 ggr/dag 10–14 dagar generikabyte,
t.ex. Eusaprim forte

* Alternativ till ciprofloxacin. Insätts först efter resistensbestämning.

J Infektioner
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Andrahandsval

ceftibuten 400 mg 1 gång/dag 10–14 dagar Cedax

Urinvägsinfektion hos män
Ta alltid urinodling i samband med insättande av behandling.

Afebril symtomgivande UVI
Förstahandsval

nitrofurantoin 50 mg 3 ggr/dag 7 dagar Furadantin

pivmecillinam 200 mg 3 ggr/dag 7 dagar generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga.

Vid afebril symtomgivande UVI kan man ofta avvakta odlingssvaret innan man påbör-
jar behandling. Om det på grund av besvärande cystitsymtom inte är rimligt att vänta 
kan empirisk behandling med nitrofurantoin eller pivmecillinam ges.

Andrahandsval

trimetoprim 160 mg 2 ggr/dag 7 dagar generikabyte

Alternativ efter resistensbestämning.

Observera att ovanstående behandlingsregimer bygger på expertutlåtanden och inte har 
prövats i kliniska studier. Uppföljning av behandlingseffekten är därför särskilt viktig, och 
patienter måste informeras om att de ska återkomma vid förvärrade symtom eller om besvä-
ren inte viker.

Febril UVI
Förstahandsval

ciprofloxacin 500 mg 2 ggr/dag 14 dagar generikabyte

trimetoprim+ 
sulfametoxazol

160 mg/800 mg 2 ggr/dag 14 dagar generikabyte

Vid febril UVI inleds behandling med ciprofloxacin. Byte till trimetoprim+sulfametoxa-
zol kan sedan göras efter resistensbestämning.

Andrahandsval

ceftibuten 400 mg 1 gång/dag 14 dagar Cedax

J Infektioner
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Uretrit
doxycyklin 100 mg 2 ggr/dag 7 dagar generikabyte, t ex Doxyferm

Sårinfektioner
Förstahandsval

flukloxacillin 1 g 3 ggr/dag 7 dagar generikabyte, t ex Heracillin

Vid pc-allergi

klindamycin 300 mg 3 ggr/dag 7 dagar generikabyte

Antibiotikabehandling är bara indicerad vid tecken på spridd infektion som erysipelas 
eller då djupare vävnader är involverade. Abscesser och inflammerade aterom behandlas 
med incision och dränage.
 Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommenda-
tioner.

Herpes simplex/zoster
valaciklovir generikabyte

Dosjustering måste göras vid nedsatt njurfunktion, se FASS.

Odontogena infektioner
Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 1,6 g 3 ggr/dag 5–7 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

Vid pc-allergi

klindamycin 150 mg 3 ggr/dag 5–7 dagar generikabyte, t ex Dalacin

För att få en bestående läkning ska patienten även remitteras till tandläkare för utred-
ning och behandling. Antibiotika ska bara ordineras om patienten är allmänpåverkad 
(feber, sjukdomskänsla) eller om det föreligger tecken på, alternativt risk för, spridning 
av infektionen (svullna regionala lymfkörtlar, trismus, sväljningssvårigheter, omfattande 
extraoral svullnad (över okbågen och under mandibelkanten). Vid dessa tillfällen bör 
antibiotika användas som tilläggsbehandling till dränage. Antibiotika som enda behand-
ling ska endast ges vid de tillfällen då dränage inte kan åstadkommas.

J Infektioner
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Borrelia
Solitärt erytema migrans

Förstahandsval (även vid makulopapulöst exantem utan klåda)

fenoximetylpenicillin 1 g 3 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t ex Kåvepenin

Vid pc-allergi

doxycyklin 100 mg 2 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t ex Doxyferm

azitromycin 500 mg x 1 dag 1,  
sedan 250 mg x 1 dag 2–5

generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga

Erytema migrans med feber eller multipla erytema migrans

doxycyklin 100 mg 2 ggr/dag 10 dagar generikabyte, t ex Doxyferm

För läkemedelsval och behandlingsregim vid andra manifestationer av borrelia än ovan 
(t.ex. neuroborrelios och acrodermatitis chronica atrophicans eller vid samtidig gravidi-
tet), vänligen se Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation.

Impetigo
Förstahandsval

Tvål och vatten, komplettering med klorhexidinlösning.

Andrahandsval

retapamulin 2 ggr/dag 5 dagar Altargo (salva, 1 %)

Då lokal rengöring inte har tillräcklig effekt.

Peroral behandling med antibiotika ges endast vid utbredd och/eller progredierande 
 impetigo, samt impetigo som inte svarat på lokalbehandling. Förstahandsval är då 
flukloxacillin i dosen 750–1000 mg x 3 i 7 dagar alternativt cefadroxil i dosen 500–
1000 mg x 2 i 7 dagar. Vid penicillinallergi ges klindamycin 150–300 mg x 3 i 7 dagar.
 Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommenda-
tioner.

J Infektioner
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M RÖRELSEAPPARATEN

Inflammation och reumatiska sjukdomar
NSAID

ibuprofen generikabyte*, †

naproxen generikabyte*, †

ketoprofen generikabyte (depottabletter)*, †

Diklofenak bör undvikas pga något högre risk för hjärt-kärlhändelser jämfört med övri-
ga alternativ samt hög risk för negativa miljöeffekter.

Steroider

prednisolon generikabyte

Korttidsbehandling vid inflammatorisk ledsjukdom kan ges enligt samma förslag som 
vid akut gikt (sid 53). Vid misstänkt nydebuterad reumatisk sjukdom bör dock kor-
tikosteroider ordineras av specialist inom området eller i nära kontakt med specialist 
inom området. Undantag är polymyalgia reumatika och temporalisarterit. 

* NSAID bör undvikas vid njur- och/eller hjärtsvikt. Behandling med NSAID är förenat med en ökad 
risk för hjärtinfarkt och stroke. Detta bör särskilt beaktas hos patienter med känd hjärt-kärlsjukdom 
eller med riskfaktorer för kardiovaskulära händelser. Lägsta effektiva dos och kortast möjliga behand-
lingstid bör eftersträvas.
† Behandling med NSAID innebär en ökad risk för gastrointestinal blödning. Om behandling inte kan 
undvikas hos patienter med ökad risk för gastrointestinal blödning bör tillägg av omeprazol övervägas.

Äldre patienter

Eftersom behandling med NSAID är förenad med risk för förvärrad njur- och hjärt-
svikt, en ökad risk för kardiovaskulära händelser och risk för gastrointestinal blödning 
bör låg dos och behandlingstid ≤1 vecka alltid eftersträvas hos äldre patienter.

Levnadsvanor
Eftersom reumatoid artrit liksom SLE, och möjligen också psoriasisartrit och ankylose-
rande spondylit, är kopplade till en ökad risk för kardiovaskulär sjukdom bör rökstopp 
ingå som en del av behandlingen hos patienter med dessa sjukdomar. Rökning tycks 
även medföra en ökad risk för att utveckla reumatoid artrit och det finns visst stöd för 
en koppling till sämre prognos och sämre effekt av läkemedel. Möjligen är situationen 
densamma även för psoriasisartrit och ankyloserande spondylit.
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 Den fysiska aktiviteten bör vara individuellt avpassad i samråd med fysioterapeut på 
grund av det varierande sjukdomsförloppet. Lågintensiv träning för att förebygga ohälsa 
kan rekommenderas till alla oavsett sjukdomsaktivitet. För att öka kondition, muskel-
funktion och förmågan i dagliga aktiviteter krävs dock att träningen är av måttlig till 
hög intensitet. För patienter med mycket aktiv sjukdom eller stora funktionsbegräns-
ningar är rörlighetsträning den huvudsakliga inriktningen.
 Intensiteten bör börja på en låg nivå och successivt ökas under perioder av minst 2–3 
veckor. Inga absoluta kontraindikationer föreligger men hänsyn tas till aktuellt medi-
cinskt status.

Konditionsträning

Låg intensitet* 30 min 4–7 ggr/vecka

Måttlig-hög intensitet* 30–60 min 3 ggr/vecka

Styrketräning

8–10 övningar 8–12 repetitioner, 3 set 2–3 ggr/vecka

* Låg intensitet (Borg RPE 9–11) innebär lätt-mycket lätt ansträngning. Måttlig intensitet (Borg RPE 
12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är andfådd men kan fortfarande föra ett 
samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant ökning av puls och andning.

Akut gikt
Förstahandsval

ibuprofen*, † generikabyte

naproxen*, † generikabyte

ketoprofen*, † generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga

Diklofenak bör undvikas pga något högre risk för hjärt-kärlhändelser jämfört med övri-
ga alternativ samt hög risk för negativa miljöeffekter.

* NSAID bör undvikas vid njur- och/eller hjärtsvikt. Behandling med NSAID är förenat med en ökad 
risk för hjärtinfarkt och stroke. Detta bör särskilt beaktas hos patienter med känd hjärt-kärlsjukdom 
eller med riskfaktorer för kardiovaskulära händelser. Lägsta effektiva dos och kortast möjliga behand-
lingstid bör eftersträvas.
† Behandling med NSAID innebär en ökad risk för gastrointestinal blödning. Om behandling inte kan 
undvikas hos patienter med ökad risk för gastrointestinal blödning bör tillägg av omeprazol övervägas.

M Rörelseapparaten
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Om NSAID är olämpligt

triamcinolon Kenacort, Lederspan

prednisolon 15–25 mg/dag i 5 dagar eller med snabb ned-
trappning till utsättning inom 1–2 veckor

generikabyte

Giktprofylax
allopurinol generikabyte

Behandling ska inte påbörjas under pågående giktattack och bör understödjas av antiin-
flammatorisk behandling med NSAID under de första 3–6 månaderna då förändring av 
urinsyranivån kan utlösa nya attacker. P-urat ≤350 µmol/L bör eftersträvas för att und-
vika nya giktskov. Överväg om urinsyranivån kan sänkas genom utsättande eller byte av 
diuretika, minskning av alkoholintag, viktreduktion och/eller koständring.

Osteoporos
Behandling ges vid osteoporos med mycket hög frakturrisk (t-värde ≤ –2 vid bentät-
hetsmätning och ett frax-värde >30% eller genomgången fraktur i höft eller ryggkota). 
Behandling ges endast i undantag till patienter med låg frakturrisk (patienter som ej har 
haft fraktur och har ett t-värde på > –2,5 och ett frax-värde på <20%). 
 FRAX är en algoritm som beräknar 10-årsrisken för osteoporos- och höftfraktur hos 
män och kvinnor och är tillgänglig på www.shef.ac.uk/FRAX.
 För behandlingsriktlinjer inom landstinget, se ”Osteoporos – behandlingsriktlinjer 
för C-län” i Kvalitetshandboken/DocPlus.

Vid GFR ≥35 ml/min

alendronat generikabyte (veckotablett 70 mg)

zoledronsyra

Alternativen ovan är likvärdiga. Vid svårigheter att fullfölja behandling med alendronsy-
ra är dock zoledronsyra att föredra. Behandlingstid för peroral behandling med bisfos-
fonater är enligt praxis 6 år och för zoledronsyra 3–4 år. Alla patienter rekommenderas 
också samtidig behandling med kalcium och D-vitamin dagligen (se nedan). Läs mer i 
”Osteoporos – rutiner för behandling med parenterala läkemedel” i Kvalitetshandbo-
ken/DocPlus.

Vid GFR <35 ml/min

denosumab Prolia

M Rörelseapparanten
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Behandling med denosumab är kontinuerlig. Alla patienter måste också samtidigt be-
handlas med kalcium och D-vitamin dagligen (se nedan).

Kalcium och D-vitamin

kalciumkarbonat + kolekalciferol (500 mg + 400 IE) x 2, generikabyte, t.ex. Kalcipos-D

kalciumkarbonat + kolekalciferol (500 mg + 800 IE) x 1, om ovanstående inte tolereras

Levnadsvanor

Både rökning och riskbruk av alkohol har en negativ påverkan på bentätheten. Rök-
stopp och minskat alkoholintag bör därför eftersträvas om detta är aktuellt.
 Fysisk aktivitet i form av styrketräning i kombination med annan fysisk aktivitet som 
belastar skelettet, rekommenderas för att bromsa benförlust eller öka bentäthet. Även 
balansträning rekommenderas för att minska fallbenägenhet. Joggning bör undvikas på 
grund av ökad risk för fall och fraktur. Angivelserna nedan är riktvärden och bör anpas-
sas utifrån individuella förutsättningar. För mer detaljerad information se FYSS (www.
fyss.se).

Styrketräning

8–10 övningar 8–12 repetitioner om 2–3 set 2–3 ggr/vecka

Konditionsträning

Måttlig intensitet* 150 min/vecka fördelat på minst 3 dagar/vecka

eller

Hög intensitet* 75 min/vecka fördelat på minst 3 dagar/vecka

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är 
andfådd men kan fortfarande föra ett samtal. Hög intensitet (Borg RPE 14–17) innebär en markant 
ökning av puls och andning.

M Rörelseapparaten
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N NERVSYSTEMET

Nociceptiv smärta hos yngre
Behandling av smärta ska baseras på den underliggande smärtmekanismen. Man bör 
således fastställa om smärtan är akut eller långvarig, nociceptiv (smärta pga vävnadsska-
da) eller neuropatisk (smärta pga skada/sjukdom i nervsystemet) för att kunna välja en 
effektiv behandling. Detta är av största vikt då behandlingen skiljer sig åt.

YNGRE PATIENTER

Lätt smärta

paracetamol generikabyte

ibuprofen*, † generikabyte

naproxen*, † generikabyte

ketoprofen*, † generikabyte (depottabletter)

Alternativen ovan är likvärdiga. Diklofenak bör undvikas pga något högre risk för 
hjärt-kärlhändelser jämfört med övriga alternativ samt hög risk för negativa miljö-
effekter.

Måttlig smärta
Behandling som vid lätt smärta kombinerat med något av nedanstående:

tramadol generikabyte

paracetamol + kodein generikabyte

morfin‡ ≤30 mg/dag generikabyte (snabb frisättning), Depolan 
(depottabletter)

oxikodon‡ ≤20 mg/dag generikabyte

buprenorfin transdermalt Norspan, vid svårigheter att ta tabletter

Svår smärta
Behandling som vid lätt smärta kombinerat med något av nedanstående:

morfin‡ >30 mg/dag generikabyte (snabb frisättning), Depolan 
(depottabletter)

oxikodon‡ >20 mg/dag generikabyte

fentanyl transdermalt generikabyte, vid svårigheter att ta tabletter

Tapentadol (Palexia) kan övervägas hos patienter med svår långvarig smärta som provat, 
men inte tolererat, en stark opioid och avbrutit behandlingen (subventionerat endas för 
denna patientgrupp). Detta bör föregås av diskussion med smärtspecialist.
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 Opioidbehandling av långvarig smärta är kontroversiell, speciellt hos yngre patienter. 
Jämförande studier på patienter med långvarig smärta med och utan opioidbehandling 
visar snarare på en sämre funktion och livskvalitet för dem som behandlas med opioider. 
Hos yngre bör sådan behandling ges på strikt indikation och under begränsad tid.

* NSAID bör undvikas vid njur- och/eller hjärtsvikt. Behandling med NSAID är förenat med en ökad 
risk för hjärtinfarkt och stroke. Detta bör särskilt beaktas hos patienter med känd hjärt-kärlsjukdom 
eller med riskfaktorer för kardiovaskulära händelser. Lägsta effektiva dos och kortast möjliga behand-
lingstid bör eftersträvas.
† Behandling med NSAID innebär en ökad risk för gastrointestinal blödning. Om behandling inte kan 
undvikas hos patienter med ökad risk för gastrointestinal blödning bör tillägg av omeprazol övervägas.
‡ Morfin är gold-standard bland de starka opioiderna. Andra starka opioider kan dock vara lämpligare 
vid nedsatt njur- och leverfunktion. En översikt av sådana situationer med uppskattning av nödvändig 
dosjustering, liksom av ekvianalgetiska doser av starka opioider vid peroral, transdermal och sublingual 
administrering finns på Klinisk farmakologis hemsida (www.akademiska.se/kkf ). Undvik morfin vid 
njurinsufficiens pga risken för ackumulering av både modersubstans och aktiva morfinmetaboliter. 
 Oxikodon, som inte i samma utsträckning som morfin är beroende av njurfunktionen, kan vara att före-
dra vid eGFR <60 ml/min. Klinisk erfarenhet tyder också på att ketobemidon (Ketogan) kan användas i 
denna situation.

Konverteringsguide för ekvianalgetiska doser av starka opioider vid peroral, buccal  
och transdermal administrering finns på Klinisk farmakologis hemsida  
(www.akademiska.se/kkf ).

Opioidinducerad förstoppning
Vid insättning av kontinuerlig behandling med opioider inleds alltid samtidig behand-
ling med laxantia för att motverka obstipation. Tarmirriterande medel kombineras då 
med osmotiskt verkande, och härvidlag rekommenderas natriumpikosulfat (Cilaxoral) i 
kombination med makrogol (Movicol) (se vidare under ”Förstoppning” på sid 16).

Levnadsvanor och icke-farmakologisk behandling vid långvarig  
nociceptiv smärta
Smärta som kvarstår i 3–6 månader räknas som långvarig. Hos yngre med långvarig 
nociceptiv smärta dominerar muskuloskeletala sjukdomstillstånd. Behandlingen utgörs 
då i första hand av fysisk träning. Multiprofessionell rehabilitering kan behövas för att 
höja livskvaliteten och öka chansen till återgång i arbete.
 I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög 
prioritet för insatser riktade mot riskbruk av alkohol hos patienter med smärta. Man 
bör därför regelbundet ta upp denna fråga och vid behov erbjuda stöd till förändring (se 
kapitel ”Alkoholbruk” på sid 8). Vid långvarig nociceptiv smärta i viktbärande leder hos 
patienter med övervikt/fetma kan viktnedgång medföra smärtlindring.
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Nociceptiv smärta hos äldre
Behandling av smärta ska baseras på den underliggande smärtmekanismen. Man bör 
således fastställa om smärtan är akut eller långvarig, nociceptiv (smärta pga vävnads-
skada) eller neuropatisk (smärta pga skada/sjukdom i nervsystemet) för att kunna välja 
en effektiv behandling. Detta är av största vikt då behandlingen skiljer sig åt. Behandla 
med lägsta möjliga dos och långsam titrering.
 Se även sammanställning i kortet ”Behandling av smärta hos äldre” på Läkemedels-
kommitténs hemsida (www.lul.se/lakemedel).

ÄLDRE PATIENTER

Lätt smärta

paracetamol generikabyte, max 1 g x 3 dagligen

NSAID är riskläkemedel för äldre. De bör undvikas vid njur- och/eller hjärtsvikt. Behand-
ling med NSAID är förenat med en ökad risk för hjärtinfarkt och stroke, vilket särskilt bör 
beaktas hos patienter med känd hjärt-kärlsjukdom eller med riskfaktorer för kardiovasku-
lära händelser. Lägsta effektiva dos och kortast möjliga behandlingstid bör eftersträvas. 
 Behandling med NSAID innebär också en ökad risk för gastrointestinal blödning. 
Om behandling inte kan undvikas hos patienter med ökad risk för gastrointestinal blöd-
ning bör tillägg av omeprazol övervägas.

ibuprofen generikabyte, låg dos, kort behandlingstid (en vecka)

naproxen generikabyte, låg dos, kort behandlingstid (en vecka)

ketoprofen generikabyte (depottabletter), låg dos, kort behandlingstid 
(en vecka)
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Alternativen ovan är likvärdiga. Diklofenak bör undvikas pga något högre risk för hjärt- 
kärlhändelser jämfört med övriga alternativ samt hög risk för negativa miljö effekter.

Måttlig smärta
Behandling som vid lätt smärta kombinerat med något av nedanstående:

Om GFR ≥60 ml/min

morfin* ≤30 mg/dag generikabyte (snabb frisättning), Depolan (de-
pottabletter) - vid kortvarig smärta eller genom-
brottssmärta ges morfin i snabb frisättning 10 mg 
½–1 tablett. Vid kontinuerlig smärta ges morfin 
som depottablett med startdos 5 mg x 2.

buprenorfin transdermalt Norspan, vid svårigheter att ta tabletter

Om GFR <60 ml/min

oxikodon* ≤20 mg/dag generikabyte – vid kortvarig smärta eller genom-
brottssmärta ges oxikodon i snabb frisättning 5 
mg x 1. Vid kontinuerlig smärta ges oxikodon som 
depottablett med startdos 5 mg x 2.

buprenorfin transdermalt Norspan, vid svårigheter att ta tabletter

Svår smärta
Behandling som vid lätt smärta kombinerat med något av nedanstående:

Om GFR ≥60 ml/min

morfin* >30 mg/dag generikabyte (snabb frisättning), Depolan (depot-
tabletter) 

fentanyl transdermalt† generikabyte, vid svårigheter att ta tabletter

Om GFR <60 ml/min

oxikodon* >20 mg/dag generikabyte

fentanyl transdermalt† generikabyte, vid svårigheter att ta tabletter

Tapentadol (Palexia) kan övervägas hos patienter med svår långvarig smärta som provat, 
men inte tolererat, en stark opioid och avbrutit behandlingen (subventionerat endas för 
denna patientgrupp). Detta bör föregås av diskussion med smärtspecialist.
 Tramadol och kodein ska inte användas hos äldre. Tramadol medför hög risk för 
illamående och centralnervösa biverkningar såsom förvirring, och kodein ger hög risk 
för förstoppning.
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* Morfin är gold-standard bland de starka opioiderna. Andra starka opioider kan dock vara lämpligare 
vid nedsatt njur- och leverfunktion. En översikt av sådana situationer med uppskattning av nödvändig 
dosjustering, liksom av ekvianalgetiska doser av starka opioider vid peroral, transdermal och sublingual 
administrering finns på Klinisk farmakologis hemsida (www.akademiska.se/kkf ). Undvik morfin vid 
njurinsufficiens pga risken för ackumulering av både modersubstans och aktiva morfinmetaboliter. Ox-
ikodon, som inte i samma utsträckning som morfin är beroende av njurfunktionen, kan vara att föredra 
vid eGFR <60 ml/min. Klinisk erfarenhet tyder också på att ketobemidon (Ketogan) kan användas i 
denna situation.
† Observera att fentanyl transdermalt inte bör användas hos helt opioidnaiva äldre patienter då lägsta 
startdosen är för hög.

Konverteringsguide för ekvianalgetiska doser av starka opioider vid peroral, buccal  
och transdermal administrering finns på Klinisk farmakologis hemsida  
(www.akademiska.se/kkf ).

Opioidinducerad förstoppning
Vid insättning av kontinuerlig behandling med opioider inleds alltid samtidig behand-
ling med laxantia för att motverka obstipation. Tarmirriterande medel kombineras då 
med osmotiskt verkande, och härvidlag rekommenderas natriumpikosulfat (Cilaxoral) i 
kombination med makrogol (Movicol) (se vidare under ”Förstoppning” på sid 16).

Levnadsvanor vid långvarig nociceptiv smärta
Se kapitel ”Nociceptiv smärta hos yngre”, sid 57.
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Neuropatisk smärta
Behandling av smärta ska baseras på den underliggande smärtmekanismen. Man bör 
således fastställa om smärtan är akut eller långvarig, nociceptiv (smärta pga vävnadsska-
da) eller neuropatisk (smärta pga skada/sjukdom i nervsystemet) för att kunna välja en 
effektiv behandling. Detta är av största vikt då behandlingen skiljer sig åt.

Perifer neuropatisk smärta
Förstahandsval

amitriptylin / nortriptylin* Saroten / Sensaval

gabapentin†, ‡ generika

venlafaxin / duloxetin generika

Alternativen ovan är likvärdiga. Vid behandlingssvikt skiftas om möjligt till ett alterna-
tivt förstahandsmedel. Kombinationsbehandling med gabapentin+antidepressiva kan 
också övervägas.

Andrahandsval

pregabalin‡ Lyrica

Observera att missbruk och toleransutveckling har rapporterats för pregabalin. Iaktta 
försiktighet hos patienter med missbruksanamnes.

Tredjehandsval

tramadol generika

lidokain transdermalt Versatis, vid lokaliserad neuropatisk smärta

kapsaicin transdermalt Qutenza, vid lokaliserad neuropatisk smärta

Lidokain och kapsaicin är likvärdiga alternativ. Tramadol ska inte användas hos äldre 
pga hög risk för illamående och centralnervösa biverkningar såsom förvirring.

Fjärdehandsval

Starka opioider i depåberedning (se föregående kapitel ”Nociceptiv smärta”). Morfin 
och oxikodon har störst dokumentation.

* Till yngre patienter inleds behandling med amitriptylin/nortriptylin 10–25 mg/dag till natten och 
trappas långsamt upp under 6–8 veckor till 30–75 mg/dag. Till äldre patienter inleds behandling med 
amitriptylin 10 mg till natten. Vid behov av högre dos byt till nortriptylin 25 mg till natten pga mindre 
antikolinerg effekt.
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† Till äldre patienter inleds behandling med gabapentin 100 mg till natten. Dosen trappas långsamt 
upp med 100 mg ca en gång per vecka.
‡ Total dygnsdos justeras efter njurfunktion, se FASS. Generiskt utbyte görs inte på apotek, varför det 
exakta produktnamnet (t.ex. ”Gabapentin Teva”, ”Pregabalin Sandoz”) måste anges på receptet. Origi-
nalprodukterna är dyrare och rekommenderas inte.

Trigeminusneuralgi

Förstahandsval

karbamazepin Tegretol, Hermolepsin, Trimonil

Levnadsvanor
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög 
prioritet för insatser riktade mot riskbruk av alkohol hos patienter med smärta. Man 
bör därför regelbundet ta upp denna fråga och vid behov erbjuda stöd till förändring (se 
kapitel ”Alkoholbruk” på sid 8).

Amitriptylin	/	nortriptylin*	

Gabapencn†	

Venlafaxin	/	duloxecn	
Alternacven	ovan	är	likvärdiga.	Vid	
behandlingssvikt	skigas	om	möjligt	cll	
eK	alternacvt	förstahandsmedel.	
Kombinacon	gabapencn+ancdepressiva	
kan	också	övervägas.	

Pregabalin	(Lyrica)‡	
Observera	aK	missbruk	och	
toleransutveckling	har	rapporterats	
för	pregabalin.	IakKa	försikcghet	hos	
pacenter	med	missbruksanamnes.	

Tramadol	
Lidokain	transdermalt	
(Versacs)●	

Kapsaicin	transdermalt	
(Qutenza)●	

Starka	opioider	i	
depåberedning.	Morfin	
och	oxikodon	har	störst	
dokumentacon.	

FÖRSTAHANDSVAL	

*	Yngre	pa4enter:	inled	med	
amitriptylin/nortriptylin	10-25	mg	cll	
naKen.	Trappa	långsamt	upp	under	6-8	
veckor	cll	30-75	mg	cll	naKen.	
Äldre	pa4enter:	inled	med	amitriptylin	
10	mg	cll	naKen.	Om	högre	dos	krävs,	
byt	cll	nortriptylin	25	mg	cll	naKen	pga	
mindre	anckolinerg	effekt.	
		
†	Dos	justeras	eger	njurfunkcon.	
Äldre	pa4enter:	inled	med	gabapencn	
100	mg	cll	naKen.	Trappa	långsamt	upp	
med	100	mg	ca	en	gång	per	vecka.	

‡	Dos	justeras	eger	njurfunkcon.	
	
	

●	Vid	lokaliserad	neuropacsk	smärta.	
Lidokain	och	kapsaicin	är	likvärdiga	

alternacv.	
	

ANDRAHANDSVAL	

TREDJEHANDSVAL	

FJÄRDEHANDSVAL	

Knä- och höftartros

Förstahandsval
Grunden för behandling av knä- och höftartros är information, fysisk aktivitet i sam-
råd med fysioterapeut och viktreduktion vid behov, t.ex. genom deltagande i artros-
skola. Detta erbjuds alla patienter. För artros i övriga perifera leder är det vetenskapliga 
underlaget inte tillräckligt stort för att dra säkra slutsatser om nyttan. Erfarenhetsmäs-
sigt kan dock fysisk aktivitet ha positiv effekt även vid artros i andra leder.
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 Personer med knä- eller höftartros har även en förhöjd risk för tidig död i hjärt- och 
kärlsjukdom, och överdödligheten ökar med graden av nedsatt ledfunktion. Därför är 
det viktigt att behandla de riskfaktorer som går att påverka, exempelvis högt blodtryck, 
höga blodfetter, rökning, övervikt och låg fysisk aktivitet.

Andrahandsval
Om förstahandsvalet är otillräckligt adderas behandling med läkemedel och/eller annan 
icke-farmakologisk behandling, enligt nedan.

Läkemedelsbehandling

paracetamol generikabyte*

ibuprofen generikabyte†

naproxen generikabyte†

ketoprofen generikabyte (depottabletter) †

metylprednisolon intraartikulärt DepoMedrol, endast knäartros (ej höft)

triamcinolon intraartikulärt Kenacort, Lederspan, endast knäartros (ej höft)

Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga. NSAID har generellt bättre effekt på ar-
trossmärtan än paracetamol, men behandlingen begränsas pga risken för biverkningar, 
särskilt hos äldre. Intra-/periartikulära kortikosteroider kan ges vid enstaka tillfälle, men 
upprepade behandlingar bör undvikas.
 Behandling med andra läkemedel har låg prioritet i Socialstyrelsens nationella rikt-
linjer för rörelseorganens sjukdomar. Lokalbehandling med NSAID som kräm eller gel 
har på gruppnivå inte visats medföra någon kliniskt relevant effekt. Tramadol har en 
viss effekt vid artrossmärta, men begränsas av risken för biverkningar. Starka opioider 
har inte utvärderats vetenskapligt men har en viss effekt baserat på klinisk erfarenhet. 
Glukosamin, kondroitin och hyaluronsyra har ingen visad effekt.

* Max 1 g x 3 dagligen hos äldre.
† NSAID är riskläkemedel för äldre. De bör undvikas vid njur- och/eller hjärtsvikt. Behandling med 
NSAID är förenat med en ökad risk för hjärtinfarkt och stroke, vilket särskilt bör beaktas hos patienter 
med känd hjärt-kärlsjukdom eller med riskfaktorer för kardiovaskulära händelser. Lägsta effektiva 
dos bör eftersträvas och om möjligt ges behandlingen intermittent. Behandling med NSAID innebär 
också en ökad risk för gastrointestinal blödning. Om behandling inte kan undvikas hos patienter med 
ökad risk för gastrointestinal blödning bör tillägg av omeprazol övervägas. Diklofenak bör undvikas 
pga något högre risk för hjärt-kärlhändelser jämfört med övriga alternativ samt hög risk för negativa 
miljöeffekter.

Icke-farmakologisk behandling

Hjälpmedel såsom käpp kan provas. TENS och elektroakupunktur har en viss smärt-
lindrande effekt vid knäartros. Det finns även begränsat stöd för en viss effekt av 
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balneoterapi (passiva behandlingar i form av värme, kyla, bastu, spa) samt lågenergilaser. 
De två senare behandlingsformerna har dock låg prioritet i Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar.

Om ovanstående behandlingar är otillräckliga
Remiss till ortoped för ställningstagande till kirurgisk behandling.

Migrän
All medikamentell anfallsbehandling som är frekvent innebär risk för utveckling av s.k. 
kronisk daglig huvudvärk (läkemedelsorsakad huvudvärk). Därför bör intaget begränsas 
till högst 2–3 dagar i veckan.

Förstahandsbehandling

acetylsalicylsyra Bamyl, Magnecyl brus (brustabletter), även receptfritt

paracetamol generikabyte, även receptfritt

ibuprofen generikabyte, även receptfritt

naproxen generikabyte, även receptfritt

Alternativen ovan är likvärdiga. Diklofenak bör undvikas pga hög risk för negativa 
miljöeffekter.

metoklopramid Primperan

Vid uttalat illamående.

Andrahandsbehandling

sumatriptan generikabyte, även receptfritt

Profylax

metoprolol generikabyte 

Profylax bör övervägas vid minst tre anfall per månad eller vid relativt frekvent före-
komst av särskilt långdragna och/eller invalidiserande anfall, speciellt om anfallsbehand-
ling har dålig effekt.

Epilepsi
Rekommendationerna gäller nydiagnostiserad epilepsi hos vuxna. Flertalet behandlingar 
inleds av neurolog. Epilepsi hos fertila kvinnor är en specialistangelägenhet pga risk för 
fosterskador.
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Fokala anfall med eller utan sekundär generalisering

karbamazepin Tegretol, Hermolepsin, Trimonil (retardberedningar)

Till äldre patienter kan dessutom lamotrigin och gabapentin övervägas som förstahands-
val.

Generaliserade anfall (myoklonier, absenser, tonisk-kloniska anfall)

valproat Ergenyl Retard, Orfiril long, Absenor depot

Parkinsons sjukdom
levodopa + benserazid Madopark

För råd kring behandling av äldre patienter, se ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka 
äldre” på www.lul.se/lakemedel.

Levnadsvanor
Fysisk aktivitet bör påbörjas tidigt i sjukdomsförloppet. Daglig aktivitet i form av gång, 
promenader och liknande rekommenderas, liksom specifik träning under ledning av 
fysioterapeut 1 gång per vecka för att förbättra exempelvis gångförmågan. Program för 
egen träning/hemprogram bör utformas och genomföras 2–3 gånger per vecka. Kondi-
tionsträning och specifik uthållighetsträning kan också ingå.

Restless legs syndrome (RLS)
Mild RLS

I första hand rekommenderas icke-farmakologisk behandling (stretching, massage, kyla 
eller värme i form av bad/dusch, undvik koffein, alkohol och rökning).

levodopa + dekarboxylashämmare Madopark / Sinemet eller generika

Intermittent behandling med levodopa till kvällen om icke-farmakologisk behandling är 
otillräcklig.

Måttlig till svår RLS

pramipexol generika*

* Generiskt utbyte görs inte på apotek, varför det exakta produktnamnet måste anges på receptet. Ori-
ginalprodukten Sifrol är betydligt dyrare och rekommenderas inte.
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Alzheimers sjukdom
donepezil generikabyte

Utvärdering av behandlingseffekter avseende kognitiva funktioner och ADL (aktiviteter 
i dagliga livet) bör ske efter 6 månaders behandling och därefter vanligen på årlig basis. 
Vid uppenbart bristande effekt, intolerans, annan nödvändig medicinering som intera-
gerar, bristande följsamhet eller om uppföljningsmöjligheter saknas, bör behandlingen 
avbrytas. Vid tveksam effekt eller intolerabla kolinerga biverkningar byte till rivastigmin 
plåster eller utsättning. Memantin är ett alternativ vid måttlig-svår demens.
 Fysisk aktivitet kan förbättra livskvalitet och upprätthålla funktioner. Anhörigstöd är 
av största vikt.
 Läs mer i ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.

Beteendemässiga och psykiska symtom vid 
demenssjukdom – BPSD
Förstahandsval

Icke-farmakologisk behandling (se bakgrundsdokumentation på www.lul.se/lakemedel).

Andrahandsval

citalopram* generikabyte

Vid irritabilitet, agitation och oro.

memantin Ebixa

Vid agitation och aggressivitet.

risperidon† generikabyte

Vid psykotiska symtom eller vid aggressivitet som orsakar lidande för patienten och/
eller potentiell fara för patient eller andra kan risperidon prövas. Starta med låg dos, 
0,25 mg/dag, och trappa upp vid behov till max 1,5 mg/dag.

oxazepam† generikabyte

Vid behov av akut sedation.
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* Maximal dygnsdos hos yngre individer är 40 mg och hos äldre 20 mg pga risken för QT-förlängning.
† Om dämpande läkemedel som neuroleptika eller anxiolytika sätts in planeras i första hand en kort be-
handlingstid, med utvärdering av effekt och eventuella biverkningar inom två veckor. Ställningstagande 
till utsättning/dossänkning ska göras regelbundet.

Läs mer i ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.

Tobaksberoende
Förstahandsval

nikotin Tuggummi, plåster, sugtablett, inhalator m.m.

Behandling med plåster kan kombineras med andra beredningsformer.

Andrahandsval

vareniklin Champix

Tredjehandsval

bupropion Zyban

Alkoholberoende
disulfiram Antabus

akamprosat Campral

naltrexon generikabyte

nalmefen Selincro*

* Ingår ej i läkemedelsförmånen.

Behandling med disulfiram, akamprosat eller naltrexon har hög prioritet (prioritet 1) 
i Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och stöd vid missbruk och beroende, 
medan nalmefen har lägre (prioritet 4) pga den ännu begränsade kliniska erfarenheten. 
Kunskapen är begränsad om vilket läkemedel som är att föredra för den enskilda patien-
ten. Valet bör vara individuellt baserat på patientens önskemål och behandlande läkares 
bedömning. Är målet alkoholfrihet kan disulfiram eller akamprosat vara att föredra. För 
att behandling med disulfiram skall vara meningsfull krävs dock att det finns möjlighet 
till övervakad tillförsel samt laboratoriekontroller av leverprover. Är målet färre högkon-
sumtionstillfällen eller vid hereditet för alkoholberoende kan naltrexon vara att föredra. 
Nalmefen kan övervägas för vissa patienter med hög risknivå där målet är färre högkon-
sumtionstillfällen/minskat totalintag alkohol.
 Uppföljning av behandlingsresultatet skall göras regelbundet. Vid utebliven effekt 2–3 
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månader efter behandlingsstart bör läkemedelsbehandlingen omprövas och byte till annat 
preparat övervägas. Behandlingen vid god effekt bör pågå minst 6–12 månader. Beroendet 
kan vara ett livslångt tillstånd varför det kan bli aktuellt med nya behandlingsperioder.

Abstinens vid utsättning av bensodiazepiner
Nedtrappning vid beroende av bensodiazepiner i terapeutiska doser eller strax däröver 
kan ske i primärvård eller allmänpsykiatrisk vård. Vid högdosberoende bör man konsul-
tera eller remittera till beroendeklinik.
 Om patienten har använt ett långverkande bensodiazepin kan detta behållas och 
användas vid nedtrappningen. Kortverkande preparat kan bytas till diazepam i ekviva-
lent dos (se tabell nedan) innan nedtrappning påbörjas. I vissa fall, som vid stark oro för 
att byta preparat, kan man överväga att fördela det preparat patienten använder jämt 
över dagen för att undvika fluktuationer i serumkoncentration. Bensodiazepinliknande 
läkemedel (zolpidem, zopiklon) betraktas på samma sätt som bensodiazepiner.

Patienter som använt normala terapeutiska doser
20–25% av den ursprungliga dygnsdosen trappas ut varje vecka.

Patienter som använt höga FASS-doser
10–20% av den ursprungliga dygnsdosen trappas ut per tvåveckorsperiod.
 Läs mer i ”Klinisk handbok – Läkemedelsberoende” på hemsidan för Beroende- och 
neuropsykiatri vid Akademiska sjukhuset.

Läkemedel
Tmax, h

(tillslagstid)
Halveringstid

(lång ≥24 h, kort <24 h)
Ekvivalent dos (mg)

Alprazolam (Xanor) 1 Kort 0,5

Diazepam (Stesolid) 1 Lång 5

Flunitrazepam (Fluscand) 1 Kort 0,5

Klonazepam (Iktorivil) 1–4 Lång 0,25

Lorazepam (Temesta) 1–2 Kort 1

Nitrazepm (Mogadon) 1,5 Kort 2,5

Oxazepam (Sobril) 2 Kort 15

Triazolam (Halcion) 1,7 Kort 0,25

Zolpidem (Stilnoct) 0,5–3 Kort 5

Zopiklon (Imovane) 1–2 Kort 7,5

Uppskattade ekvivalenta doser av bensodiazepiner och bensodiazepinliknande läke-
medel. Källa: Läkemedelsboken 2015, Läkemedelsverket (www.lakemedelsboken.se).
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Psykos
Initiering av behandling bör ske inom psykiatrin.

Förstahandsval

risperidon generikabyte

olanzapin generikabyte

aripiprazol generikabyte

Olanzapin tycks vara något mer effektivt än risperidon och är associerat med mindre ex-
trapyramidala symtom, men med mer viktuppgång, dyslipidemi och diabetes. Aripipra-
zol har generellt något sämre antipsykotisk effekt men medför låg risk för viktuppgång, 
sedation och sexuella biverkningar.

Vid behov av snabb sedering vid akut psykotisk agitation/aggression

olanzapin munsönderfallande tablett när peroral administrering är 
möjlig

haloperidol+prometazin Haldol+Phenergan intramus-
kulärt

när parenteral administrering 
är nödvändig

Levnadsvanor

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög prio-
ritet för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsvanor hos patienter med schizofreni. 
Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, fysisk aktivi-
tet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma levnadsva-
nor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).

Ångest – ospecifik
Råd om egenvård i form av fysisk aktivitet eller i form av självhjälpslitteratur eller text-
baserad behandling med behandlarstöd rekommenderas.

oxazepam generikabyte

hydroxizin Atarax*

* Alternativ till bensodiazepiner utan risk för beroendeutveckling. Notera att samtidig behandling med 
hydroxizin och andra läkemedel som kan förlänga QT-tiden är kontraindicerad och att användning hos 
äldre inte rekommenderas (både pga QT-förlängande potential och antikolinerga effekter).
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Specifika ångestsyndrom
Vid ångestsyndrom bör i första hand kognitiv beteendeterapi (KBT) erbjudas.

Läkemedelsbehandling
Observera att inga läkemedel har dokumenterad effekt vid specifik fobi. Specifik fobi 
behandlas endast med KBT.

Panik- 
syndrom

Social
fobi

Tvångs- 
syndrom

GAD* PTSD†

sertralin 1 1 1 1 1

citalopram/escitalopram‡ 1 1 1

paroxetin 2 2

fluoxetin 2

venlafaxin 2 2

klomipramin§ 3 2

Rangordning i valet av terapi vid olika ångestsyndrom.
1=1:a-handsval, 2=2:a-handsval, 3=3:e-handsval.
Samtliga läkemedel är föremål för generikabyte på apotek.

* GAD=generaliserat ångestsyndrom.
† PTSD=posttraumatiskt stressyndrom.
‡ För citalopram är maximal dygnsdos hos yngre individer 40 mg och hos äldre 20 mg pga risken för 
QT-förlängning. För escitalopram är maximal dygnsdos till patienter >65 år 10 mg. Omeprazol och 
esomeprazol som gastroprofylax vid behandling med citalopram/escitalopram kan leda till en 50–100 % 
ökning av plasmakoncentration. Överväg dossänkning av citalopram/escitalopram. 
§ Högre risk för biverkningar jämfört med SSRI/SNRI.

Äldre patienter
Pga risken för gastrointestinal blödning av behandling med SSRI bör profylaktisk be-
handling med protonpumpshämmare övervägas hos äldre som samtidigt behandlas med 
antiinflammatoriska medel, antikoagulantia, trombocythämmare eller med anamnes på 
tidigare gastrointestinal blödning. Omeprazol eller esomeprazol som gastroprofylax vid 
behandling med citalopram/escitalopram kan leda till en 50–100 % ökning av plasma-
koncentration. Övriga SSRI kan kombineras med omeprazol/esomeprazol. Man kan 
också överväga byte av protonpumpshämmare till lansoprazol eller pantoprazol, som 
inte har uppvisat samma grad av farmakokinetisk interaktion.
 För ytterligare råd kring behandling av äldre patienter, se ”Läkemedelsbehandling av 
de mest sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.
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Behandling med SSRI under graviditet
För en gravid kvinna som redan behandlas med ett SSRI bör man beakta att utsättande 
av en fungerande behandling kan leda till försämrat tillstånd för modern. Om behand-
ling skall påbörjas rekommenderas citalopram eller sertralin, där störst erfarenhet finns. 
Vissa studier har påvisat en liten ökad risk för mindre allvarliga hjärtmissbildningar (ca 
1,5–2 % jämfört med normalförekomsten på ca 1 %) vid exponering för paroxetin och 
fluoxetin. Sambandet är osäkert, men om möjligt bör paroxetin och fluoxetin undvikas 
under graviditet. En fungerande läkemedelsbehandling med SSRI skall inte sättas ut 
i slutet av graviditeten. Även om lägsta effektiva dos bör eftersträvas är det inte heller 
motiverat att regelmässigt sänka dosen av SSRI mot slutet av graviditeten. Om kvinnan 
under sista trimestern uppvisar tilltagande symtom på depression kan det tvärtom finnas 
skäl för dosökning. Det nyfödda barnet skall övervakas avseende eventuella utsättnings-
symtom men dessa betraktas inte som medicinskt allvarliga. En ökad risk för persiste-
rande pulmonell hypertension hos det nyfödda barnet har observerats vid exponering 
för SSRI under sista trimestern, men riskökningen är mycket liten (5/1000 vs normalfö-
rekomsten på 1–2/1000). 

Behandling med SSRI vid amning
Alla SSRI utsöndras i bröstmjölk. Symtom som skrikighet, sömnproblem och oro har 
förekommit hos ammade barn vars mödrar har intagit SSRI, men risken för barnet 
anses vara liten. Data är otillräckliga för att tillåta slutsatser beträffande vilket SSRI som 
kan anses vara att föredra vid amning, och det finns därför inte belägg för att byta en 
pågående och fungerande behandling med ett SSRI till ett annat. Vid nyinsättning av 
SSRI väljs i första hand paroxetin eller sertralin, som båda tycks utsöndras i bröstmjölk i 
lägst grad. Lägsta effektiva dos bör eftersträvas.

Levnadsvanor
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög 
prioritet för insatser riktade mot riskbruk av alkohol och ohälsosamma matvanor hos 
patienter med ångest. Man bör därför regelbundet ta upp dessa frågor och vid behov 
erbjuda stöd till förändring (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).

Sömnstörning
Före förskrivning av sömnmedel är det viktigt att överväga andra tänkbara somatiska 
och psykiatriska differentialdiagnoser som orsak till sömnbesvären liksom möjligheterna 
till icke-farmakologiska interventioner (sömnhygieniska åtgärder). Kognitiv beteendete-
rapi måste övervägas som ett alternativ vid långvariga sömnproblem.
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zopiklon generikabyte

propiomazin Propavan*

* Olämpligt hos äldre. Kan ge dagtrötthet och framkalla antikolinerga effekter samt extrapyramidala 
symptom och restless legs.

För råd kring behandling av äldre patienter, se ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka 
äldre” på www.lul.se/lakemedel.

Levnadsvanor
Rökstopp, minskat alkoholintag vid riskbruk, regelbunden fysisk aktivitet med avslut 
minst 3 timmar före sänggående, att undvika kaffe/te på kvällen, samt att undvika intag 
av stora måltider eller att vara hungrig strax före sänggående är alla delar av sömnhy-
gieniska åtgärder med visad effekt vid insomni. Man bör därför ta upp frågor kring 
tobaksbruk, alkoholvanor, fysisk aktivitet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till 
förändring (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).

Depression
Kognitiv beteendeterapi eller interpersonell terapi bör erbjudas i första hand vid lindrig 
depression medan vid svår depression rekommenderas läkemedelsbehandling i första 
hand. Innan förskrivning rekommenderas screening för eventuell bipolaritet.
 Tidig uppföljning av behandling är särskilt viktigt hos unga vuxna <25 år på grund av 
ökad risk för suicidalitet initialt.

Läkemedelsbehandling

Förstahandsmedel

sertralin generikabyte

citalopram/escitalopram* generikabyte

Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga.

Andrahandsmedel

venlafaxin generikabyte

mirtazapin generikabyte

Alternativen ovan är väsentligen likvärdiga.
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Tredjehandsmedel

klomipramin generikabyte

* För citalopram är maximal dygnsdos hos yngre individer 40 mg och hos äldre 20 mg pga risken för 
QT-förlängning. För escitalopram är maximal dygnsdos till patienter >65 år 10 mg. Omeprazol och 
esomeprazol som gastroprofylax vid behandling med citalopram/escitalopram kan leda till en 50–100 % 
ökning av plasmakoncentration. Överväg dossänkning av citalopram/escitalopram. 

Äldre patienter
Pga risken för gastrointestinal blödning av behandling med SSRI bör profylaktisk be-
handling med protonpumpshämmare övervägas hos äldre som samtidigt behandlas med 
antiinflammatoriska medel, antikoagulantia, trombocythämmare eller med anamnes på 
tidigare gastrointestinal blödning. Omeprazol och esomeprazol som gastroprofylax vid 
behandling med citalopram/escitalopram kan leda till en 50–100 % ökning av plasma-
koncentration. Övriga SSRI kan kombineras med omeprazol/esomeprazol. Man kan 
också överväga byte av protonpumpshämmare till lansoprazol eller pantoprazol, som 
inte har uppvisat samma grad av farmakokinetisk interaktion.
 För ytterligare råd kring behandling av äldre patienter, se ”Läkemedelsbehandling av 
de mest sjuka äldre” på www.lul.se/lakemedel.

Behandling med SSRI under graviditet
För en gravid kvinna som redan behandlas med ett SSRI bör man beakta att utsättande 
av en fungerande behandling kan leda till försämrat tillstånd för modern. Om behand-
ling skall påbörjas rekommenderas citalopram eller sertralin, där störst erfarenhet finns. 
Vissa studier har påvisat en liten ökad risk för mindre allvarliga hjärtmissbildningar 
(ca 1,5–2 % jämfört med normalförekomsten på ca 1 %) vid exponering för paroxetin 
och fluoxetin. Fyndet är osäkert, men om möjligt bör paroxetin och fluoxetin undvikas 
under graviditet. En fungerande läkemedelsbehandling med SSRI skall inte sättas ut 
i slutet av graviditeten. Även om lägsta effektiva dos bör eftersträvas är det inte heller 
motiverat att regelmässigt sänka dosen av SSRI mot slutet av graviditeten. Om kvinnan 
under sista trimestern uppvisar tilltagande symtom på depression kan det tvärtom finnas 
skäl för dosökning. Det nyfödda barnet skall övervakas avseende eventuella utsättnings-
symtom men dessa betraktas inte som medicinskt allvarliga. En ökad risk för persiste-
rande pulmonell hypertension hos det nyfödda barnet har observerats vid exponering 
för SSRI under sista trimestern, men riskökningen är mycket liten (5/1000 vs normalfö-
rekomsten på 1–2/1000). 

Behandling med SSRI vid amning
Alla SSRI utsöndras i bröstmjölk. Symtom som skrikighet, sömnproblem och oro har 
förekommit hos ammade barn vars mödrar har intagit SSRI, men risken för barnet 
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anses vara liten. Data är otillräckliga för att tillåta slutsatser beträffande vilket SSRI som 
kan anses vara att föredra vid amning, och det finns därför inte belägg för att byta en 
pågående och fungerande behandling med ett SSRI till ett annat. Vid nyinsättning av 
SSRI väljs i första hand hand paroxetin och sertralin, som tycks utsöndras i bröstmjölk i 
lägst grad. Lägsta effektiva dos bör eftersträvas.

Levnadsvanor
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder ges hög prio-
ritet för insatser riktade mot ohälsosamma levnadsvanor hos patienter med depression. 
Man bör därför regelbundet ta upp frågor kring tobaksbruk, alkoholvanor, fysisk aktivi-
tet och matvanor och vid behov erbjuda stöd till förändring av ohälsosamma levnadsva-
nor (se kapitel ”Levnadsvanor” på sid 7).
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R ALLERGI & ANDNINGSORGANEN

Allergisk rinit

Antihistamin peroralt

cetirizin/loratadin generikabyte, även receptfritt

Antihistamin lokalt

levokabastin Livostin, även receptfritt

Kortikosteroid lokalt

mometason Nasonex eller generika

budesonid Rhinocort Aqua

Kombinationsbehandling med lokalt antihistamin+kortikosteroid

azelastin+flutikason Dymista

Antikolinergikum

ipratropium Atrovent Nasal

Natriumkromoglikat

natriumkromoglikat Lomudal Nasal, även receptfritt

Medel efter anafylaxi
epinefrin Emerade, EpiPen

betametason Betapred

cetirizin/loratadin generikabyte, även receptfritt

Adrenalinpenna bör endast förskrivas av allergologiskt kunnig läkare eller av läkare på 
akutmottagning i avvaktan på utredning av specialist inom området. Förskrivningen ska 
alltid kombineras med noggrann utbildning med praktisk träning. Patienten bör alltid 
förses med 2 pennor eftersom det händer att en injektion inte är tillräcklig.
 Rekommendationer kring handläggning av anafylaxi finns på hemsidan för Svensk 
förening för allergologi (www.sffa.nu).
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Astma
I första hand rekommenderas pulverinhalatorer. Sprayinhalatorer kräver dosavtryckning 
samtidigt som inandning vilket försvårar korrekt inhalationsteknik. För patienter som 
inte har tillräcklig inspiratorisk kraft för en pulverinhalator, eller av andra skäl inte kan 
hantera en pulverinhalator rekommenderas en sprayinhalator med tillhörande spacer. 
Det är viktigt att försäkra sig om att patienten kan hantera sin inhalator korrekt samt att 
patienten använder en korrekt inhalationsteknik. Se information kring detta på www.
medicininstruktioner.se eller i respektive preparats bipacksedel på www.fass.se. Det kan 
finnas hanteringsskäl, eller andra skäl, för att förskriva en annan inhalator är de som 
rekommenderas i denna lista.

Selektiva ß2-agonister – kortverkande

Pulver

salbutamol Buventol Easyhaler

Ventilastin Novolizer

terbutalin Bricanyl Turbuhaler

Alternativen ovan är likvärdiga.

Spray

salbutamol Ventoline Evohaler

Selektiva ß2-agonister – långverkande

Pulver

formoterol Oxis Turbuhaler

Formatris Novolizer

Alternativen ovan är likvärdiga.

Glukokortikoider
Pulver

budesonid Giona Easyhaler

Novopulmon Novolizer

Pulmicort Turbuhaler

Alternativen ovan är likvärdiga.
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Spray

flutikason Flutide Evohaler

Systemisk behandling

prednisolon Prednisolon

Kombinationspreparat (inhalationssteroid+långverkande ß2-agonist) 
Fördelen med fasta kombinationer är enkelhet samt förhoppningen om ökad följsam-
het. Nackdelen är minskad flexibilitet med risk för överdosering av den ena komponen-
ten när behov finns att öka dosen av bara den ena. Vilket som är bäst i det enskilda fallet 
måste bedömas utifrån patientens situation och önskemål.

Pulver

budesonid+formoterol Symbicort Turbuhaler

Bufomix Easyhaler

Alternativen ovan är likvärdiga.

Spray

flutikason+salmeterol Seretide Evohaler

Övriga

montelukast generikabyte

Noggrann utvärdering av behandlingseffekt efter 1–2 månader. Saknar indikation vid 
KOL.

Sprayinhalator med spacer för särskilda patientgrupper
För patienter som inte har tillräcklig inspiratorisk kraft för en pulverinhalator, eller av 
andra skäl inte kan hantera en pulverinhalator rekommenderas en sprayinhalator med 
tillhörande spacer. Nebulisator med tillhörande lösning rekommenderas ej längre i 
första hand eftersom behandling med spacer är lika effektiv. Det finns flera fabrikat av 
spacer som kan förskrivas som hjälpmedel, t.ex. Optichamber diamond, Vortex, Aero-
champer och L’espace, vilka passar så gott som alla sprayer.
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Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5*

Astmautbildning, kontroll av omgivning/exponering, fysisk träning, rökstopp,  
följsamhet till ordination

Vid behovsbehandling med 
snabbverkande β2-agonister

Vid behovsbehandling med snabbverkande β2-agonister eller 
med inhalationssteroid+formoterol

Låg dos inhale-
rade glukokorti-

koider

Låg-medelhög 
dos inhalerade 

glukokortikoider 
+ långverkande 
β2-agonister

Medelhög–hög 
dos inhalerade 

glukokortikoider 
+ långverkande 
β2-agonister

Omalizumab 
eller temperatur-
reglerat laminärt 

flöde (TLA)

Andrahands
alternativ:

Medelhög dos 
inhalerade 

glukokortikoi-
der initialt eller 

periodvis

Andrahands
alternativ: 

Låg–medelhög 
dos inhalerade 
glukokortikoi-
der + antileu-

kotrien

Eventuellt 
tillägg av an-
tileukotrien ± 

tiotropium

Andrahands
alternativ: 

Perorala gluko-
kortikoider

Rekommenderad strategi hos vuxna för underhållsbehandling av astma av olika 
svårighetsgrad, enligt Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation för astma 
(2015).

* Vid specialistklinik eller i samråd med lungspecialist.

Läkemedel Låg dos
(µg/dag)

Medelhög dos
(µg/dag)

Hög dos
(µg/dag)

beklometason 100–200 >200 >400

budesonid 200–400 >400 >800

ciklesonid 80–160 >160 >320

flutikason 100–250 >250 >500

mometason 100–200 >200 >400

Uppskattade ekvivalenta doser beträffande effekt av olika inhalerade glukokortikoi-
der hos vuxna (från Global Initiative for Asthma, GINA, 2015 och Läkemedelsver-
kets behandlingsrekommendation för astma, 2015). Värdena är ungefärliga. Exakta 
angivelser är inte möjliga att ge bl.a. eftersom olika inhalatorer har olika egenskaper.

Levnadsvanor
Hos patienter som röker är rökstopp en viktig åtgärd för att förhindra försämring av ast-
man. Viktnedgång hos patienter med fetma kan ha en positiv effekt på symtomatologin.
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 Fysisk träning är för övrigt värdefull för alla med astma då den förbättrar den fysiska för-
mågan och minskar dyspnén och de ansträngningsutlösta andningsbesvären. Personer med 
mild–måttlig astma och som klarar sig med beta-2-stimulerare före träning kan vara fysiskt 
aktiva i samma utsträckning som friska personer (se kapitel ”Fysisk aktivitet” på sid 10). 
Träningen bör bestå av aerob träning (konditionsträning), styrketräning och rörlighetsträ-
ning. Lämpliga aktiviteter är simträning, bollspel, cykelträning, gångträning samt land- el-
ler vattengymnastik. Personer med svårare astma behöver få hjälp av fysioterapeut med att 
komma igång med lågintensiv aerob träning, rörlighetsträning och/eller styrketräning.
 För att minska de ansträngningsutlösta besvären bör träningen alltid föregås av 
premedicinering med ß

2
-agonist 15 minuter före ansträngningen. För mer detaljerad 

information se FYSS (www.fyss.se).

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
Levnadsvanor
Farmakologisk behandling ger marginella tillskott till KOL-patientens hälsa. Rökstopp 
är den enskilt viktigaste faktorn för bättre hälsa och prognos. Fysisk aktivitet förbättrar 
livskvaliteten, ökar den fysiska kapaciteten och leder till bättre utnyttjande av lungfunk-
tionen. Personer med lågt BMI (<22) bör rekommenderas extra näringsintag för att öka 
den perifera muskelstyrkan.
 Både patienter med lindrig och svår KOL bör rekommenderas aerob och muskel-
stärkande fysisk aktivitet. Inledningsvis bör träningen individanpassas med hjälp av 
fysioterapeut och kompletteras med andningsteknik, och det kan vara bra att starta på 
låg intensitet. Ingen träning bör ske vid O

2
-saturation <88–90 % utan tillskott av O

2
. 

Ett fysiskt funktionstest med saturationsmätning bör därför föregå en träningsperiod. 
All fysisk träning bör vara allsidig, dvs omfatta konditionsträning, styrketräning samt 
rörlighetsträning. Rekommendationen nedan är ett riktvärde och bör anpassas utifrån 
individuella förutsättningar. För mer detaljerad information se FYSS (www.fyss.se).

Konditionsträning

Måttlig intensitet* 3–5 ggr/vecka 20–60 min/tillfälle

Styrketräning

8–10 övningar 1–3 set 8–12 repetitioner 2–3 ggr/vecka

Rörlighetsträning

2–3 ggr/vecka

* Måttlig intensitet (Borg RPE 12–13) innebär en viss ökning av puls och andning. Patienten är andfådd men 

kan fortfarande föra ett samtal.

R Allergi & andningsorganen
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Läkemedelsbehandling
I första hand rekommenderas pulverinhalatorer. Sprayinhalatorer kräver dosavtryckning 
samtidigt som inandning vilket försvårar korrekt inhalationsteknik. För patienter som 
inte har tillräcklig inspiratorisk kraft för en pulverinhalator, eller av andra skäl inte kan 
hantera en pulverinhalator rekommenderas en sprayinhalator med tillhörande spacer. 
Det är viktigt att försäkra sig om att patienten kan hantera sin inhalator korrekt samt att 
patienten använder en korrekt inhalationsteknik. Se information kring detta på www.
medicininstruktioner.se eller i respektive preparats bipacksedel på www.fass.se. Det kan 
finnas hanteringsskäl, eller andra skäl, för att förskriva en annan inhalator är de som 
rekommenderas i denna lista.

Kortverkande bronkdilaterare
Selektiva ß2-agonister

Pulver

salbutamol Buventol Easyhaler

Ventilastin Novolizer

terbutalin Bricanyl Turbuhaler

Alternativen ovan är likvärdiga. Formoterol (se nästa sida) kan vara ett alternativ.

Spray

salbutamol Ventoline Evohaler

Antikolinergikum

Spray

ipratropium Atrovent

Långverkande bronkdilaterare
Antikolinergikum

Pulver

tiotropium Spiriva HandiHaler

Till patienter som har svårt att hantera HandiHaler kan Spiriva Respimat (spray) över-
vägas. Patentutgång för tiotropium förväntas under 2016.

R Allergi & andningsorganen
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Selektiva ß2-agonister

Pulver

formoterol Oxis Turbuhaler

Formatris Novolizer

Alternativen ovan är likvärdiga.

Glukokortikoider
Notera att glukokortikoider kan öka risken för bakteriella luftvägsinfektioner vid lång-
tidsbehandling.

Pulver

budesonid Giona Easyhaler

Novopulmon Novolizer

Pulmicort Turbuhaler

Alternativen ovan är likvärdiga.

Spray

flutikason Flutide Evohaler

Kombinationspreparat (inhalationssteroid+långverkande ß2-agonist) 
Fördelen med fasta kombinationer är enkelhet samt förhoppningen om ökad följsam-
het. Nackdelen är minskad flexibilitet med risk för överdosering av den ena komponen-
ten när behov finns att öka dosen av bara den ena. Vilket som är bäst i det enskilda fallet 
måste bedömas utifrån patientens situation och önskemål.

Pulver

budesonid+formoterol Symbicort Turbuhaler

Bufomix Easyhaler

Alternativen ovan är likvärdiga.

Spray

flutikason+salmeterol Seretide Evohaler

R Allergi & andningsorganen
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Öviga läkemedel

roflumilast Daxas

acetylcystein generikabyte

Peroral behandling med acetylcystein har ingen slemlösande effekt. Det finns dock vissa 
indikationer på att acetylcystein i dosen 600 mg x 2 kan ha en exacerbationsförebyggan-
de effekt.

För alla patienter: Rökstopp, vaccination*, fysisk aktivitet, nutrition. 
Bedöm och behandla kardiovaskulära riskfaktorer.

Farmakologisk 
behandling

    ↓

Ej exacerbationer
 

Exacerbationer
(Definierat som minst 2 exacerba-

tioner som behandlats i öppenvård 
eller minst 1 på sjukhus under det 

senaste året)

Lindriga/sporadiska 
symtom

(CAT<10 eller CCQ<1,0 eller 
mMRC<2)

Betydande symtom
(CAT≥10 eller CCQ≥1,0 eller 

mMRC≥2)

Främst  
symtom- 

problematik

Övriga

FEV1≥50 % FEV1<50 % FEV1≥50 % FEV1<50 %

Kortverkande 
bronkdilaterare

Vid behov Vid behov Vid behov Vid behov Vid behov Vid behov

LABA 1:a-handsval 1:a-handsval 1:a-handsval

LAMA 2:a-handsval 2:a-handsval 2:a-handsval 1:a-handsval 1:a-handsval

LABA+LAMA 3:e-handsval 3:e-handsval 3:e-handsval 2:a-handsval

ICS+LABA 4:e-handsval 2:a-handsval

ICS+LABA+LAMA 5:e-handsval 3:e-handsval 3:e-handsval

Roflumilast

Roflumilast läggs till 
behandling vid FEV1<50 % 
och samtidig förekomst av 

produktiv hosta

Underhållsbehandling av KOL enligt Läkemedelsverkets 
 behandlingsrekommendation från 2015.

CAT=COPD Assessment Test; CCQ=Clinical COPD Questionnaire; mMRC=Modi-
fied Medical Research Council Dyspnea Scale. Se bakgrundsdokument för länkar  
(www.lul.se/lakemedel)
 LABA= Long-acting beta-adrenoceptor agonist; LAMA= Long-acting muscarinic 
antagonists; ICS=Inhaled corticosteroids.

* Vaccination mot influensa och pneumokocker.

R Allergi & andningsorganen
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Sprayinhalator med spacer för särskilda patientgrupper
För patienter som inte har tillräcklig inspiratorisk kraft för en pulverinhalator, eller av 
andra skäl inte kan hantera en pulverinhalator rekommenderas en sprayinhalator med 
tillhörande spacer. Nebulisator med tillhörande lösning rekommenderas ej längre i 
första hand eftersom behandling med spacer är lika effektiv. Det finns flera fabrikat av 
spacer som kan förskrivas som hjälpmedel, t.ex. Optichamber diamond, Vortex, Aero-
chamber och L’espace, vilka passar så gott som alla sprayer.

Äldre patienter
Bland patienter i hög ålder är det av särskild vikt att kontrollera inhalationsteknik. 
Överväg alternativa administrationsformer, främst spray med spacer. Behandling bör 
fortsätta även in i sen palliativ fas. Överväg sänkt dos inhalationssteroid vid upprepade 
pneumonier. Vid hjärtkomorbiditet bör man hålla dosen av ß

2
-agonister så låg som 

möjligt.
 Läs mer i ”Läkemedelsbehandling av de mest sjuka äldre”på www.lul.se/lakemedel.

R Allergi & andningsorganen
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S ÖGON & ÖRON

Bakteriell konjunktivit
kloramfenikol Chloromycetin (ögonsalva)

fusidinsyra Fucithalmic

Allergisk konjunktivit
natriumkromoglikat Lecrolyn, Lomudal, även receptfritt

nedokromil Tilavist, även receptfritt

levokabastin Livostin, även receptfritt

Traumatiska hornhinnesår
kloramfenikol Chloromycetin (ögonsalva)

paraffin+vaselin Oculentum simplex (ex tempore)

Tårsubstitut
karbomer exempelvis Viscotears (gel), även receptfritt

hypermellos exempelvis Artelac (droppar), även receptfritt

Glaukom
Glaukombehandling är en specialistangelägenhet, varför läkemedelsförskrivning liksom 
receptförnyelse bör skötas av ögonspecialist.

Extern otit
hydrokortison+antiinfektiva Terracortril med Polymyxin B (TcPB)

betametason Diproderm (endospipetter)

Det finns inga belägg för att TcPB är ototoxiskt. Diproderm rekommenderas inte vid 
trumhinneperforation. Vid behandling av extern otit där trumhinnan inte säkert kan ses 
är TcPB-droppar förstahandsval.
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PALLIATIV VÅRD

Smärta
Behandling av smärta ska baseras på den underliggande smärtmekanismen. Man bör 
således fastställa om smärtan är akut eller långvarig, nociceptiv (smärta pga vävnadsska-
da) eller neuropatisk (smärta pga skada/sjukdom i nervsystemet) för att kunna välja en 
effektiv behandling. Detta är av största vikt då behandlingen skiljer sig åt. Vid snabb 
sjukdomsprogress föreligger ofta inflammation, som bör behandlas för att uppnå bättre 
smärtlindring.

Basbehandling

paracetamol generikabyte

ibuprofen generikabyte*

naproxen generikabyte*

ketoprofen generikabyte (depottabletter)*

morfin Morfin Meda, Depolan†

oxikodon generikabyte†

fentanyl transdermalt generikabyte

Vid svårigheter att ta tabletter eller vid osäkert upptag från mag-tarmkanalen.

betametason Betapred

Vid inflammatoriska tillstånd, skelettsmärta, perineuralt ödem, ryggmärgskompression, 
gastrointestinal kompression och engagemang av kapseln till solida organ.

Vid neuropatisk smärta ges behandling som vid neuropatisk smärta generellt (se ”Neu-
ropatisk smärta” på sid 61).

* Samtliga NSAID är behäftade med en ökad risk för gastrointestinal blödning. Om behandling inte kan 
undvikas hos patienter med ökad risk för gastrointestinal blödning bör tillägg av omeprazol övervägas.
† Morfin är gold-standard bland de starka opioiderna. Andra starka opioider kan dock vara lämpligare 
vid nedsatt njur- och leverfunktion. En översikt av sådana situationer med uppskattning av nödvändig 
dosjustering, liksom av ekvianalgetiska doser av starka opioider vid peroral, transdermal och sublingual 
administrering finns på klinisk farmakologis hemsida (www.akademiska.se/kkf ). Undvik morfin vid 
njurinsufficiens pga risken för ackumulering av både modersubstans och aktiva morfinmetaboliter.  
Oxikodon, som inte i samma utsträckning som morfin är beroende av njurfunktionen, kan vara att 
föredra vid GFR <60 ml/min.
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Opioidinducerad förstoppning

Vid insättning av opioidbehandling inleds alltid samtidig behandling med laxantia för 
att motverka obstipation. Tarmirriterande medel kombineras då med osmotiskt verkan-
de, och härvidlag rekommenderas natriumpikosulfat (Cilaxoral) i kombination med 
makrogol (Movicol) (se vidare under ”Förstoppning” på sid 16). Metylnaltrexon (Re-
listor) subkutant, mixtur naloxon (Naloxon APL) samt kombinationspreparat naloxon/
oxikodon (Targiniq) kan också övervägas om behandling med laxantia har otillräcklig 
effekt.

Opioidinducerat illamående

Kontinuerlig behandling med meklozin (Postafen), ondansetron (generika) och halope-
ridol (Haldol) är likvärdiga alternativ. Tolerans utvecklas ofta mot illamåendet och efter 
10–12 dagar kan man hos en besvärsfri patient övergå till vid behovsmedicinering.

Vid behovsbehandling vid smärtgenombrott

morfin Morfin Meda

oxikodon generikabyte (snabb frisättning)

Baserat på klinisk erfarenhet tycks oxikodon ha en snabbare insättande effekt än morfin 
och kan övervägas som alternativ till morfin. Oxikodon är att föredra framför morfin 
vid GFR <60 ml/min.
 Vid genombrottssmärta ges 1/6 av totala dygnsdosen av opioider om denna motsva-
rar <400 mg peroralt morfin, och 1/10 vid >400 mg.
 Vid behov av mycket snabbt insättande effekt kan fentanyl som resoriblett (Abstral), 
sugtablett (Actiq) eller nässpray (Instanyl) övervägas i samråd med smärtspecialist.

Spasm eller koliksmärta vid obstruktion av njurvägar, gallvägar eller tarmar

butylskopolamin Buscopan

Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation för 
smärtlindring i livets slutskede, Nationellt vårdprogram för palliativ vård 2012–2014, 
samt Palliativ vård i livets slut i Kvalitetshandboken/DocPlus inom Landstinget i Upp-
sala län.

Dyspné
Syrgasbehandling bör förbehållas patienter med påvisad hypoxi, d.v.s. syrgassaturation 
<90 % i vila, och som får en dokumenterad lindring av åtgärden.

Palliativ vård
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Förstahandsval

morfin 2,5–5 mg subkutant vid behov Morfin Meda

Andrahandsval

midazolam subkutant/intravenöst generikabyte

Vid hjärtsviktsorsakad andnöd

furosemid subkutant/intravenöst generikabyte

Förvirring
Orsaken till förvirringstillståndet är ofta möjlig att åtgärda och det är därför viktigt att 
orsaksinriktad behandling genomförs i första hand. Högt eller lågt blodsocker, förstopp-
ning, svår smärta eller urinvägsinfektion är exempel på möjliga orsaker, som ofta går 
att åtgärda. Om det inte går att påvisa någon orsak som går att åtgärda, eller om man 
bedömer att en orsaksinriktad behandling leder till mer obehag än nytta för patienten, 
kan det bli aktuellt med läkemedelsbehandling enligt nedan.

haloperidol 0,5–2 mg peroralt/subkutant vid behov  
(max 2 ggr/dygn)

Haldol

Vid otillräcklig effekt av haloperidol kan tillägg av midazolam subkant ges.

Ospecifikt illamående
Observera att många läkemedel kan ge illamående och en översyn av patientens läkeme-
delslista är den första åtgärden.

haloperidol 0,5–1– mg subkutant vid behov  
(max 2 ggr/dygn)

Haldol

ondansetron generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga. Vid otillräcklig effekt kan läkemedlen kombineras. Om 
inte heller detta är tillräckligt kan tillägg av betametason prövas, initialt i dosen 3–4 mg/
dag.
 För behandling av opioidinducerat illamående, se föregående sida.

Palliativ vård
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Rosslande andning
Behandling av rosslande andning kan vara farmakologisk, men omvårdnadsåtgärder 
kan också lindra, som lägesändring i sängen och munvård där munhålan torkas ren från 
slem och munslemhinnan fuktas.

glykopyrron 0,2 mg subkutant/intravenöst vid behov Robinul

Ångest
diazepam till yngre patienter, generikabyte

oxazepam till äldre patienter, generikabyte

midazolam 1 mg subkutant/intravenöst vid behov generikabyte

Sömnsvårigheter
zopiklon generikabyte

zolpidem generikabyte

Alternativen ovan är likvärdiga.

Förstoppning
natriumpikosulfat Cilaxoral

sorbitol+natriumcitrat+natriumlaurylsulfat Microlax 

sorbitol+natriumdokusat Klyx, vid behov i svårare fall

Palliativ vård
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MUNHÅLAN

Kariesprofylax
Basprofylax

I allmänhet bör borstning utföras två gånger dagligen, minst två minuter varje gång och 
med två cm applicerad tandkräm.

Fluortandkräm 1000–1500 ppm alla kommersiella fluortandkrämer

Duraphat tandkräm 5000 ppm för högriskpatienter (ex muntorrhet)

Tilläggsprofylax

fluor lösning 0,2 %

Ges inom läkemedelsförmånen vid kariesbehandling eller när muntorrheten orsakas av 
läkemedelsbehandling.
 Den kariesförebyggande effekten av att använda fluorinnehållande sugtabletter eller 
tuggummi som tilläggsbehandling är bristfälligt undersökt.

Muntorrhet
Regelbunden kontakt med tandläkare/tandhygienist bör alltid erbjudas till patienter 
med muntorrhet för förebyggande individanpassade åtgärder.

Vid slemhinnebesvär och inför rengöring av intorkat slem

Saliversättningsmedel med natriumfluorid APL munhålelösning 0,02 % se ATL (sid 92)

Zendium Saliva gel receptfritt

Oral Cleaner receptfritt

Smärtlindring
Korttidsbehandling vid smärtande sår i munhålan – afte, herpes och bitsår

benzydamin Andolex lösning

Zyx sugtablett, receptfritt ej förmån

Vid sveda av alkoholinnehållet i Andolex kan Zyx prövas.
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Munvård på smärtande slemhinnor (kort duration)

lidokain Lidokainhydroklorid i Oral 
Cleaner APL

munsköljvätska 5 mg/ml se ATL  
(sid 92)

Lokalt på smärtande välavgränsade sår

lidokain Lidokain 5% munhålepasta se ATL 
(sid 92)

Xylocain viskös mixtur 20 mg/ml

Antimykotisk behandling
nystatin Mycostatin (mixtur)

Antibakteriell behandling  
– om tandborstning ej är möjlig
Ges endast om tandborstning ej är möjlig

klorhexidin Hexident (sköljvätska)

Corsodyl (sköljvätska och munhålekräm, används som tandkräm)

Effekten av behandling med essenslösningar (Listerine och dylikt) är otillräckligt stude-
rad.

Antiinflammatorisk behandling – vid aftös stomatit
triamcinolon Triamcinolon 0,1 % APL (mungel/-pasta)

Antibiotikaprofylax inför tandingrepp
Generellt gäller att den viktigaste infektionsprofylaxen är en god munhälsa. Det stora 
flertalet individer behöver inte antibiotikaprofylax i samband med tandvård, men för 
vissa kan det vara befogat.
 Antibiotikaprofylax förskrivs i regel av tandläkaren. Behandlande läkare bör infor-
mera tandläkaren i de fall där en patient kan komma att behöva antibiotikaprofylax i 
samband med tandvården, t.ex. genom skriftlig information i form av behandlingskort.

Munhålan
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Antibiotikaprofylax ges enligt följande:
• Patienter med gravt nedsatt immunförsvar ska ha antibiotikaprofylax vid tandextrak-

tion, subgingival depuration (”tandstensskrapning”) eller dentoalveolär kirurgi. Med 
gravt nedsatt immunförsvar avses a) neutrofila granulocyter < 1,0 x 109/L, b) defekt 
granulocytfunktion (t.ex. myelodysplastiskt syndrom och granulomatös sjukdom), 
och c) pågående tung immunosuppressiv behandling.

• Patienter med lokalt nedsatt immunförsvar ska ha antibiotikaprofylax vid benskadande 
ingrepp. Med lokalt nedsatt immunförsvar avses a) högdosstrålbehandlat käkben, och 
b) cancerpatienter som behandlas med eller har behandlats med bisfosfonat intra-
venöst.

• Profylax inför tandextraktion, subgingival depuration och dentoalveolär kirurgi 
kan övervägas till patienter med nyopererad ledprotes (< 3 månader postoperativt) och 
samtidig förekomst av ytterligare minst tre riskfaktorer och när ingreppet inte kan 
skjutas upp. Med riskfaktorer avses a) dåligt nutritionstillstånd, b) BMI >35, c) rök-
ning, d) anemi, e) dålig munhälsa, f ) om ingreppet tar lång tid, g) kronisk sjukdom 
med nedsatt funktion i vitala organ, h) okontrollerad systemsjukdom, i) primär eller 
förvärvad immunbrist, j) hög ålder, och d) American Society of Anesthesiologists 
(ASA) klass 3.

Antibiotikaprofylax ges i ovanstånde fall enligt nedan:

amoxicillin 2 g 1 h före behandling engångsdos generikabyte

Vid penicillinallergi

klindamycin 600 mg 1 h före behandling engångsdos generikabyte

Om peroral behandling inte är möjlig

bensylpenicillin 3 g 1–3 doser beroende på ingreppets duration generikabyte

Vid penicillinallergi

klindamycin 600 mg 1–3 doser beroende på ingreppets duration generikabyte

För tillstånd som ej motiverar antibiotikaprofylax, se ”Folktandvården i Uppsala och 
STRAMA Uppsala läns riktlinjer” (länk finns i bakgrundsdokument på www.lul.se/
lakemedel).
 Rekommendationerna baseras på Läkemedelsverkets och STRAMAs rekommendatio-
ner, samt Folktandvården i Uppsala och STRAMA Uppsala läns riktlinjer.

Munhålan
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ATL – APOTEKSTILLVERKADE LÄKEMEDEL 
(EXTEMPORE)

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

• rätt styrka och/eller läkemedelsform saknas.
• det inte finns något godkänt läkemedel/licenspreparat med den önskade substansen.
• ett läkemedel har så kort hållbarhet att det måste färdigställas i anslutning till an-

vändning.
• det godkända läkemedlet/licenspreparatet innehåller ett ämne som patienten är 

överkänslig för.

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

I ”Rekommenderade läkemedel för vuxna 2016–2017” ges inom flera områden särskil-
da rekommendationer för äldre patienter. Detta anges under särskilda rubriker eller som 
kommentarer till rekommendationerna. 

Polyfarmaci
Antalet läkemedel per person har stadigt ökat år efter år. Det gäller särskilt äldre med 
många diagnoser. Man kan därför inte följa varje vårdprogram utan måste prioritera de 
läkemedel som ger bästa möjliga livskvalitet.

Allmänna rekommendationer
• En säker diagnos med klar indikation för behandling är A och O.
• Ompröva pågående läkemedelsbehandling minst en gång per år: nya symptom kan 

bero på biverkningar.
• Pröva livsstilsåtgärder: aktivering dagtid och kvällsmat mot sömnstörning, fysioterapi 

vid smärtor i rörelseorganen etc.
• Eftersträva lägsta effektiva dos genom låg initialdos, långsam upptrappning, längre 

doseringsintervall.
• Utvärdera effekten inom begränsad tid: målet är en god livskvalitet.
• Avsluta läkemedelsbehandlingen om effekten uteblir.

Läkemedelsbiverkningar och olämpliga läkemedel
Vanliga läkemedelsrelaterade symptom hos äldre är yrsel, fallolyckor, trötthet, sömn-
störning, muntorrhet, förstoppning, nedstämdhet, sömnrubbning, ångest och oro. För 
kartläggning av sådana symptom finns en validerad skattningsskala, PHASE-20 (Phar-
macological Symptom Evaluation, 20 frågor), som kan användas före och efter läkeme-
delsgenomgång och vid förändringar i läkemedelslistan (se www.lul.se/lakemedel).

EXEMPEL PÅ SOCIALSTYRELSENS INDIKATORER FÖR  
GOD LÄKEMEDELSTERAPI HOS ÄLDRE

Läkemedel som bör undvikas hos äldre
1. Långverkande bensodiazepiner (diazepam, nitrazepam, flunitrazepam): risk för dag-

trötthet, kognitiva störningar, muskelsvaghet, fallolyckor.
2. Läkemedel med antikolinerga effekter (hydroxizin (Atarax), levomepromazin (No-

zinan), tolterodin (Detrusitol), solifenacin (Vesicare) tricykliska antidepressiva): risk 
för kognitiva störningar och konfusion.
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3. Tramadol: risk för illamående, konfusion, bör ej kombineras med SSRI på grund av 
risk för serotonergt syndrom.

4. Kodein: hög risk för förstoppning.
5. Propiomazin (Propavan): risk för dagtrötthet, extrapyramidala symptom och restless 

legs.

En kortfattad förteckning är också tillgänglig via Läkemedelskommitténs hemsida på 
www.lul.se/lakemedel.

Läkemedel som kräver korrekt och aktuell indikation
1. NSAID: risk för gastrointestinala, kardiovaskulära och renala biverkningar. Lägsta 

effektiva dos och kort behandlingstid bör eftersträvas. Eventuellt med tillägg av ome-
prazol som ulcusprofylax.

2. Opioider: risk för sedation, kognitiva störningar, fallolyckor, förstoppning. Endast 
vid smärttillstånd som svarar på opioider. Låg initialdos, risk för ackumulering vid 
täta dosintervall.

3. Neuroleptika: risk för kognitiva störningar, parkinsonism, tardiv dyskinesi, stroke. 
Ges endast vid allvarliga tillstånd och under kort tid.

4. Protonpumpshämmare: risk för utsättningsbesvär på grund av hypersekretion av 
saltsyra.

5. Digoxin: risk för intoxikation och plötslig död, kräver kontroll av s-digoxin.
6. Loopdiuretika: risk för elektrolytrubbningar, hypovolemi, fallolyckor.
7. SSRI: risk för slentrianmässig behandling om inte indikationen omprövas regelbun-

det.

En kortfattad förteckning är också tillgänglig via Läkemedelskommitténs hemsida på 
www.lul.se/lakemedel.

Hjälpmedel för att underlätta läkemedelsintag
• ögondroppsstöd
• dosett
• tablettkross
• tablettdelare
• förstoringsglas
• dosexpedition.

Äldre och läkemedel
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NJURFUNKTION

Många läkemedel utsöndras renalt och kräver dosanpassning vid nedsatt njurfunktion. 
Njurfunktionen mäts som glomerulär filtrationshastighet (GFR). Tyvärr saknar vi 
bra och enkla metoder för att mäta GFR. Bestämning av plasmakoncentrationerna av 
kreatinin eller cystatin C kan dock ge en ungefärlig uppfattning om GFR. Resultaten 
av dessa koncentrationsbestämningar används i formler med vilka man beräknar GFR. 
Vid beställning av plasmakoncentrationer av kreatinin och cystatin C vid Akademiska 
laboratoriet i Uppsala beräknas GFR automatiskt (för kreatinin enligt den s.k. revidera-
de Malmö-Lund-formeln). GFR kan också beräknas manuellt på www.egfr.se.
 Beräkning av ett kreatinin- eller cystatin C-baserat GFR är som regel tillräckligt vid 
läkemedelsdosering till vuxna personer. En förutsättning är dock att inte kroppsstorle-
ken avviker alltför mycket från det normala (1,73 m2). Precisionen ökar om beräknat 
GFR multipliceras med den verkliga kroppsytan och divideras med 1,73. På detta sätt 
beräknas ett absolut GFR. Skillnaden mellan GFR i ml/min/1,73m2 (relativt GFR) och 
GFR i ml/min (absolut GFR) är dock i de flesta fall försumbar.
 Vid behov av mer exakt bestämning av GFR kan både p-kreatinin och p-cystatin C 
bestämmas. Ett medelvärde av GFR beräknat utifrån dessa båda resultat har visat sig ge 
en bra uppskattning av GFR. I situationer där GFR-skattning med felmarginal ±30% 
inte kan accepteras bör man mäta GFR med exogena markörer, t.ex. iohexol. Bestäm-
ning av endogent kreatininclearance rekommenderas ej.
 Det har funnits en tradition att skatta GFR med Cockcroft-Gaults formel. Denna 
metod överskattar dock GFR och bör av flera skäl utrangeras. Ett problem är dock att 
doseringsanvisningarna för äldre läkemedel ofta baserar sig på GFR-bestämningar gjor-
da med denna formel. Den sämre precisionen gör dock att GFR-bestämning baserad 
på p-kreatinin och modernare formler som Malmö-Lund-formeln, på p-cystatin C eller 
på ett medelvärde av dessa bör väljas som beslutsstöd vid läkemedelsdosering hos vuxna 
patienter med nedsatt njurfunktion.
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BIVERKNINGSRAPPORTERING

Man har i olika undersökningar funnit att biverkningar orsakat eller bidragit till minst 
5–7% av alla sjukhusinläggningar. De har också beräknats orsaka ca 3% av alla dödsfall. 
Rapportering av biverkningar från sjukvården är en av hörnpelarna i arbetet för en säker 
läkemedelsanvändning. Det är av sådan stor betydelse att sjukvården har en lagstadgad 
skyldighet att rapportera misstänkta biverkningar. Alla läkare, tandläkare, sjuksköterskor 
och farmaceuter kan rapportera biverkningar.
 Samtliga misstänkta biverkningar av läkemedel ska rapporteras till Läkemedelsverket. 
Detta gäller även misstänkta biverkningar som har samband med exponering i arbetet, 
samt förgiftningar med och missbruk av läkemedel. Reglerna gäller även naturläkeme-
del. Rapportera redan vid misstanke om en läkemedelsbiverkning – den behöver inte 
vara utredd eller bekräftad.
 Rapporter om läkemedelsbiverkningar skickas i första hand via elektronisk blankett 
på Läkemedelsverkets hemsida (www.lakemedelsverket.se). Det går också bra att använ-
da pappersblankett (Biverkningsblankett från sjukvården), som även är tillgänglig via 
Cosmic. Alternativt skickas journalkopior med relevant information kring biverkning-
en. Pappersblankett och journalkopior skickas i så fall till:

Läkemedelsverket 
Enheten för läkemedelssäkerhet
Biverkningsgruppen 
Box 26
751 03 Uppsala

En webbaserad kurs om hur och varför man rapporterar läkemedelsbiverkningar finns 
på Navet. Logga in i Ping-Pong och gå in på ”Läkemedelsbiverkningar – din rapporte-
ring är viktig” under fliken Aktiviteter.
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MILJÖEFFEKTER AV LÄKEMEDEL

Läkemedel utsöndras vanligen genom urinen. Eftersom läkemedel är biologiskt aktiva 
och många har en långsam nedbrytning i miljön kan rester återfinnas i vattendrag och 
i grundvattnet. På sikt kan förorening av dricksvattnet innebära en risk för folkhälsan. 
Organskador orsakade av läkemedel har konstaterats hos fiskar, fåglar och groddjur. En 
av de tydligaste effekterna som observerats är reproduktionsstörning hos vattenlevande 
djurarter genom östrogena och gestagena hormonämnen.

Läkemedel med stor miljöpåverkan
Landstinget i Uppsala län har en årlig handlingsplan för läkemedel och miljö för att 
minska läkemedelsrester i naturen, genom att minska användningen av vissa miljö-
störande läkemedel där det finns alternativ i rimlig avvägning mot t.ex. kostnad. Vid 
jämförbar medicinsk effekt, säkerhet och pris rekommenderas läkemedel med mindre 
risk för negativ miljöpåverkan. Medicinsk effekt och säkerhet kommer dock alltid i 
första hand, och därför är vissa preparat rekommenderade trots risk för miljöpåverkan. I 
följande fall bör hänsyn tas till miljöpåverkan: 

• Fluorokinoloner: Extremt svårnedbrytbara i miljön och bör användas sparsamt på 
grund av risk för resistensutveckling.

• Diklofenak: NSAID som är svårnedbrytbart och toxiskt för vattenlevande organis-
mer.

• Hormonplåster och -ringar för antikonception. Dessa har merparten av hormo-
ninnehållet kvar efter användning, vilket medför risk att hormonerna läcker ut i 
vattendrag. Använda plåster och ringar ska inte spolas ned i toaletten utan lämnas 
till apotek för omhändertagande.

• Ökning av andel startförpackningar, för att minska mängden läkemedel som måste 
kasseras och därmed riskerar att hamna i vattenmiljön.
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SÅ SER DU I COSMIC OM ETT  
LÄKEMEDEL ÄR REKOMMENDERAT

Både i läkemedelslistan och vid sökning av läkemedel vid ny ordination eller vid re-
ceptskrivning markeras de läkemedel som är rekommenderade av läkemedelskommittén 
med en grön boll:  
 Vid sökning av läkemedel finns den gröna bollen under rubriken R (rekommenderat 
läkemedel).
 Mallar för förskrivning av recept i Cosmics läkemedelsmodul utarbetas också för de 
läkemedel som ingår i ”Rekommenderade läkemedel för vuxna”.
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PRODUCENTOBUNDEN INFORMATION

Uppsala läkemedelsinformationscentral (ULIC) www.lul.se/ulic 018-6112010

Klinisk farmakologi, Akademiska sjukhuset www.akademiska.se/kkf 018-6114213

Läkemedelsverket www.lakemedelsverket.se

Europeiska läkemedelsmyndigheten 
 (European Medicines Agency, EMA)

www.ema.europa.eu

Statens beredning för medicinsk utvärdering 
(SBU)

www.sbu.se

Socialstyrelsen www.socialstyrelsen.se

Läkemedelsboken www.lakemedelsboken.se

Medicinskt kunskapscentrum (Stockholms läns 
landsting)

www.janusinfo.se

Landstingens och regionernas sjukvårdsråd till 
allmänheten

www.1177.se

Läkemedelsverkets läkemedelsupplysning för 
allmänheten

0771-467010

Läkemedelskommittén landstinget i Uppsala 
läns hemsida

www.lul.se/lakemedel

På Läkemedelskommitténs hemsida hittar du bland annat:

• Rekommenderade läkemedel 2016/2017 samt bakgrundsdokumentation
• Läkemedelsrekommendationer för barn och äldre
• Läkemedelskommitténs nyhetsblad Recept på behandling
• Plats i terapin – kort information om utvalda läkemedels plats i terapiarsenalen
• Riktlinjer kring läkemedelshantering

På Klinisk farmakologis hemsida hittar du bland annat:

• Kliniska hjälpmedel såsom doskonverteringsguider
• Vanliga frågor om läkemedel under graviditet och amning
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Läkemedelskommittén

Producentobunden information om läkemedel

Frågor, idéer och synpunkter?
Kontakta lakemedel@lul.se
018-611 61 78
Slottsgränd 2 A, Box 602, 751 25 Uppsala
www.lul.se/lakemedel

ULIC
Läkemedelsinformationscentralen i Uppsala
018-611 20 10
ulic@lul.se
www.lul.se/ulic

Klinisk farmakologi
Akademiska sjukhuset
018-611 42 13
www.akademiska.se/kkf


