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Patientfall och mentimeter



Ylva 68 år hypothyreos, hypertoni

Slagit upp ett sår på vänster underben för 2 dagar sen

Ömmande rodnad 10-15 cm i diameter, viss svullnad, centralt ett cm-stort sår med 
lätt sekretion, rodnaden bleknar i periferin

Opåverkad, ingen feber

Stafylokockorsakad infektion? Erysipelas?

Du väljer att behandla. Vilken behandling väljer du?

1. PcV 

2. Flukloxacillin

3. Klindamycin

4. Cefadroxil



Erysipelas

Homogen hudrodnad (bleknar inte ut mot periferin) som sprider sig i 
hudplanet

PcV 1 g 1x3 i 10 dygn vikt upp till 90 kg

PcV 1 g 2x3 i 10 dygn vikt >90 kg



Stafylokockinfektioner

Utgår ofta från sår

Rodnaden är oftast mest uttalad runt såret 

och bleknar ju längre bort från såret man kommer

Flukloxacillin 1 g 1x3 i 7 dygn (10 dagar om svårläkt sår)





Lukas 32 år frisk

Rodnad, svullnad och ömhet längs mediala nagelranden vänster stortå sedan 3 
månader

I status ses ett tydligt nageltrång 

Långvarig konservativ behandling utan större effekt

Vad gör du?

1. Förskriver flukloxacillin

2. Förskriver flukloxacillin, återbesök för Königs operation

3. Gör en partiell evulsio



Läkemedelsverkets 
behandlingsrekommendation

Paronyki:

Kirurgi!

Antibiotika ska inte ges.





Dan 52 år övervikt, knäartros, röker ej
Hosta sedan 3 veckor

Feber 38,2°- 38,8° de första tre dagarna, sen feberfri

Lätt snuva och halsont i början, ej nu

Hostar upp gul-grönt slem

Ej allmänpåverkad, inga andningsbesvär, normal andningsfrekvens, hjärtfrekvens, 
blodtryck och pox, en del sekretbiljud vid lungauskultation

Vad sätter du för diagnos?

1. Akut övre luftvägsinfektion ospecificerad J069

2. Akut bronkit J209

3. Ospecificerad akut infektion i nedre luftvägarna J229

4. Pneumoni, ospecificerad J189



Akut nedre luftvägsinfektion

Akut sjukdom med hosta, feber och minst ett annat nedre 
luftvägssymtom:

▪ Sputumproduktion

▪ Dyspné

▪ Väsande andning

▪ Bröstsmärta



Anton 25 år tidigare frisk
Var för 5 dagar sedan på vc med halsont som hållit på ett par dagar. Ingen hosta, 
heshet eller snuva. Sväljsmärta, kunde äta och dricka. Opåverkad, temp 38,1 °. I 
status rodnade tonsiller, inga beläggningar. Inga palpabla lymfkörtlar på halsen.

Strep-A var positivt och Anton fick PcV 1 g 1x3 i 10 dagar.

Nu kommer Anton med ett småprickigt exantem över bålen, ingen klåda. Aldrig 
haft något liknande tidigare. Inte tagit någon PcV-tablett idag och klockan är nu 16. 

Han känner sig återställd från sin halsinfektion. Vad gör du nu?

1. Sätter in klindamycin i stället och märker journalen Cave pc

2. Sätter ut PcV men patienten kan få det igen vid behov i framtiden

3. Sätter ut PcV, planerar för pc-provokation på vc

4. Patienten uppmanas att ta PcV-kuren ut, annars ökad risk för resistensutveckling



»Dags att sluta förmedla mantrat om att fortsätta kuren ut« (lakartidningen.se)

2017

Oavslutade antibiotikakurer driver resistens: Sanning eller myt? (lakartidningen.se)

2021

https://lakartidningen.se/Aktuellt/Nyheter/2017/08/Dags-att-sluta-formedla-mantrat-om-att-fortsatta-kuren-ut/
https://lakartidningen.se/opinion/debatt/2021/01/oavslutade-antibiotikakurer-driver-resistens-sanning-eller-myt/


Ia 45 år frisk, gift

Hosta, feber, hållkänsla till hö i flanken sedan 5 dagar

Under gårdagskvällen tyckte hon att hon blev sämre, svårare att ta djupa andetag, 

Vid undersökningen så har hon gott allmäntillstånd, feber 38,4 grader, 
andningsfrekvens 18/minut, pox 94 %, vid auskultation rassel basen hö lunga. 

Du ställer diagnosen pneumoni. Just som du ska ordinera penicillin V säger patienten: 

jag fick penicillin som barn, och då blev jag sjuk av tabletterna. Vad gör du?

1. Misstänkt pc-allergi, förskriver doxycyklin

2. Hm, pox 94 %, hon ser så trött ut, kanske sjukhusfall? Remiss till  sjukhus.

3. Reaktionen på pc var länge sedan, du fortsätter att skriva ut.

4. Du genomför en po pc-provokation.



Hur ska du tänka kring provokation med 

penicillin vid misstänkt penicillinallergi?
1. Du letar febrilt bland dina PM och hittar till sist, efter 14 minuter, på nätet ”Handläggning och provokation 

vid misstänkt penicillinallergi”. Där står att penicillinprovokation bör utföras i ”infektionsfritt skede”. Hm, 

hur göra nu? Du skriver ut erytromycin istället.

2. Du minns en föreläsning där någon sa att ”Allergiska IgE-förmedlade reaktioner mot penicilliner och 

cefalosporiner är ovanliga och försvinner sannolikt till stor del med tiden. Risken är mindre hos barn och 

extremt ovanlig vid peroral behandling.” Du avstår från provokation, skriver ut penicillin.

3. Du minns en föreläsning där någon sa att ”Allergiska IgE-förmedlade reaktioner mot penicilliner och 

cefalosporiner är ovanliga och försvinner sannolikt till stor del med tiden. Risken är mindre hos barn och 

extremt ovanlig vid peroral behandling.” Men det känns osäkert, du genomför en peroral 

penicillinprovokation, observerar patienten en timma, och därefter förskriver du hela kuren.



Tidpunkt för reaktionen: Allergiska reaktioner uppträder vanligen i början av behandlingen. 

Mycket sällan efter 72 timmar.

Reaktionstyp: A. Utslag utan klåda/ GI-besvär – inte IgE-förmedlad allergi. 

B. Utslag med klåda/lindrig urtikaria - debut efter 72 timmar, kan vara IgE allergi. 

Pc-provokation lämplig.

C. Utslag med klåda/lindrig urtikaria - debut inom 72 timmar, IgE allergi kan 

misstänkas. Remiss till allergimottagning. 

D. Uttalad urtikaria med eller utan led- och ansiktssvullnad. Ingen provokation.

E. Anafylaxi eller mukokutant syndrom. Ingen provokation,

Ålder Risken för IgE-förmedlade reaktioner är mindre hos barn och extremt ovanlig vid 

peroral behandling. IgE-förmedlade reaktioner mot penicilliner och cefalosporiner

är ovanliga och försvinner sannolikt till stor del med tiden




