NY REKOMMENDATION

Farmakologisk behandling av bakteriella
hud- och mjukdelsinfektioner

- ny rekommendation

Likemedelsverket och Strama anordnade den 5-6 november 2008 ett expertmote angidende farmakologisk behandling

av bakteriella hud- och mjukdelsinfektioner. Avsikten med genomgéangen har varit att astadkomma adekvat antibiotika-

behandling vid ett stort antal diagnoser. En viktig aspekt ir att férhindra on6dig antibiotikaanvindning och dirmed

bidra till att minska risken for resistensutveckling. Retapamulin, som ir ett lokalantibiotikum godkint for behandling

av ytliga hudinfektioner, ir den enda nya antibiotiska substans som tas upp i dokumentet.

Huvudbudskap

e Vid akuta sdrskador ska ingen antibiotikabehanding ges utan tecken pa infektion.

e Sirodling bor ske om den kliniska bedomningen dr att en sarinfektion behover antibiotikabehandlas, i synnerhet om

patienten nyligen vistats i miljo med hog forekomst av multiresistenta bakterier.

e Grampositiva kocker dterfinns i cirka % av alla sdrodlingar, framfor allt S. aureus.
e Flukloxacillin dr det vanligaste medlet for behandling av hud- och mjukdelsinfektioner.
e Infektion vid kattbett orsakas oftast av Pastenrelln multocida som ska behandlas med penicillin V eller amoxicillin-

klavulansyra. Flukloxacillin saknar effekt pd P. multocida.

e Infektion vid hundbett och bett av minniska behandlas med amoxicillin-klavulansyra.
e Vid impetigo rekommenderas lokal antibiotikabehandling med retapamulin om rengoring (vatten, komplettering med

klorhexidinl6sning) inte har haft avsedd effekt.

Epidemiologi

Hud- och mjukdelsinfektioner (HMI) dr vanliga och stir for
cirka 10 % av alla infektionsbesok i primirvéirden. Sirinfek-
tioner, impetigo, bolder/abscesser, erysipelas och infekte-
rade bensdr ir de vanligaste infektionstyperna. Impetigo och
sarinfektioner dr vanligast bland barn, medan bensir och
erysipelas ir vanligast bland ildre. Aldre har proportionellt
fler hudinfektioner och fir oftare antibiotika for dessa dn
barn. Attio procent av infektionerna antibiotikabehandlas,
och flukloxacillin ir det vanligaste medlet. Forskrivningen
av antibiotika har 6kat nigot under de senaste dren.

Bakteriologi
Grampositiva kocker utgor cirka % av samtliga sirodlings-
fynd (Figur 1). Staphylococcus aurens dominerar stort. Stap-
hylococcus lugdunensis ir en tidigare féoga uppmirksammad
koagulasnegativ stafylokock, som férutom aggressiva djupa
infektioner kan ge lingdragna hudinfektioner, bland annat
paronykier och furunklar samt mastiter. Den anges som hu-
vudpatogen i 10 % av HMI i ett firskt icke-selektivt material
fran primirvarden. Trots att bakterien i regel idr kinslig in
vitro for isoxazolylpenicilliner (dikloxacillin, flukloxacillin)
tycks behandlingsmisslyckanden vara vanliga med dessa
medel. Betahemolytiska streptokocker och Streptococcus angi-
nosus (milleri)-gruppen ir viktiga patogener medan entero-
kocker snarare anses som en medpassagerare. Gramnegativa
bakterier och anaerober spelar en visentlig roll vid postopera-
tiva infektioner efter kontaminerad kirurgi.
Meticillinresistenta S. anrens (MRSA)-isolat Okar i fore-
komst men ligger fortfarande under 1 % bland S. aureus-

-stammar i Sverige. Det finns en tydlig trend att forekomst av
samhiillsforvirvade MRSA 6kar, dock dr dessa stammar oftast
kinsliga for andra grupper perorala antibiotika. Resistens
mot fusidinsyra hos S. aurens avtar men ir fortfarande hog i
dldersgrupper dir impetigo ir vanligt (barn och ungdomar).

Diagnostik
Sarodling bor ske om den kliniska bedomningen ir att en
sdrinfektion behover antibiotikabehandlas. Detta giller i syn-
nerhet om patienten nyligen vistats i miljoer med hog fore-
komst av multiresistenta bakterier. Standardmetoden for di-
agnostik dr bakteriologisk odling, ibland kombinerad med
PCR, till exempel vid MRSA-screening. Antigenbaserad pa-
tientnira undersokning avseende Grupp A-streptokocker kan
vara indicerad vid perianal dermatit, ”stjirtfluss”.
Provtagningsset med kolat transportmedium ér standard.
Nyligen har provtagningsset med si kallad flockad pinne
och flytande Amies medium introducerats, vilket ger hogre
kvantitativt utbyte av bakterier och storre mojlighet till
annan diagnostik, som till exempel PCR.

Kvaliteten pd undersokningen bestims i hog grad av
provtagningen och hur vil kliniska data ir ifyllda pa re-
missen. Endogen flora liksom kontaminerande och ko-
loniserande bakterier kan grumla bilden. I beddmningen
pd det mikrobiologiska laboratoriet ingér dirfor en vali-
dering av odlingsfyndet i relation till kliniska data.
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Figur 1. Bakteriefynd vid sdrodling avseende alla typer av sar och patienter i bade 6ppen- och slutenvard.
Andel isolat i % av 6 548 positiva odlingar under 2007 (Mikrobiologiska laboratoriet, Karnsjukhuset i Skévde).
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Figur 2. Schematisk bild pa utbredning av HMI.
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Provtagning

Oppet sar

Tvitta bort purulent exsudat. Svérlikta sir ska forst rensas
fran nekrotiskt och annat material som kan forhindra lik-
ning (debrideras). Snurra provtagningspinnen djupt i den
del av sdret som grinsar mot frisk vivnad och inte ytligt eller
fran exsudatet eftersom det innehaller en tillblandning av
kolonisationsflora.

Sekret fran primart sluten proviokal

(exempelvis abscess, postoperativ sarinfektion)
Desinficera huden. Incidera eller avligsna eventuell sutur.
Snurra provtagningspinnen i botten av lesionen pa sirkan-
ten, pa gransen till frisk vivnad. Provet férvaras och transpor-
teras i rumstemperatur. Vid misstinkt anaerob infektion bor
odlingen n4 laboratoriet samma dag. Vid transport i flytande
Amies medium, som anvinds med flockad pinne, rekommen-
deras kyld transport.

Akuta sarskador

Akuta sirskador sdsom traumatiska sir och lindriga brinn-
skador foranleder ofta besok i primirvirden. Sir dldre 4n
dtta timmar bor limnas 6ppna utan sutur. Siren tvittas rena
med tval och vatten. Ingen antibiotikabehandling ges utan
tecken pd infektion. Ansiktsskador kan sys upp till ett dygn
efter skadan men kan limnas att sekundirlika om de dr smi
(2-3 cm). I det normala likningsférloppet forekommer rod-
nad och sekretion utan att det foreligger infektion.

Att soka efter frimmande kropp ska alltid ingd i det initiala
omhindertagandet vid lacerationer, incisioner eller evulsi-
oskador. For att rensa siret frin sand, gruskorn, vixtdelar och
dylikt rekommenderas att man skoljer siret under tryck med
fysiologisk koksaltlosning. Det krivs en 20 mL-spruta med en
uppdragskanyl pasatt for att nd ett tryck som gor sdret rent.
Vid utebliven eller fordrojd sirlikning kan ultraljud anvin-
das for att soka efter frimmande kropp.

Traumatiska skador som blivit sekundirinfekterade ren-
gors med tval och vatten. Vid begrinsad sekretion limnas
sdret Oppet for fritt lufttilltride. Antibiotikabehandling dr
bara indicerat dd djupare vivnader dr involverade och bor da
ticka stafylokocker. Sir som dr makroskopiskt smutsiga bor
limnas 6ppna eller excideras foljt av suturering.

Nagra speciella situationer

Vid postoperativa siarvinfektioner bor opererande kirurgisk
klinik informeras. Efter ren kirurgi idr stafylokocker vanli-
gaste fynden, medan gramnegativ flora och anaerober isole-
ras efter potentiellt kontaminerad kirurgi. Sarinfektion bor
misstinkas vid kvarstiende sekretion flera dagar (5-10)
postoperativt, oftast i kombination med svullnad, rodnad,
virmeokning och virk.

Infektionen 6ppnas genom att samtliga suturer avligsnas.
Den del som idr infekterad 6ppnas brett. For djupa infektio-
ner och abscesser giller incision och drinage. Odlingsprov
tas. Antibiotika dr endast indicerat efter incision och vid mer
omfattande infiltrat i operationsomradet med feber och all-
minpdaverkan.

Serom efter brostimplantat, brackkirurgi med niti jumske
eller bukvigg kan forvixlas med en infektion. Vid dessa till-
stand ska inte punktion eller incision utféras. Sidana ingrepp

kan istillet orsaka en infektion. Infektioner efter implanta-
tionskirurgi ska remitteras till respektive specialist.

Infekterade brinnskador bor odlas. Det giller ocksd in-
fekterade friktionsskador uppkomna till exempel vid fall mot
golv under inomhusidrott eller fotbollsspel pd konstgris. Fran
randzonen av den fuktande och ilsket rodnade friktionsskadan
sprids en erysipelasliknande reaktion. Odling visar i regel
Grupp A-streptokocker.

Frikostighet med odling giller ocksé vid spontan abscess-
bildning, inte minst hos ungdomar som utévar idrott med
nira kroppskontakt, exempelvis brottning, pa grund av risk
tor MRSA.

En speciell hudskada dr den som orsakas av hagtryckstvitt
mot oskyddad hud. Resultatet kan bli en cellulit, det vill siga
en diffust avgrinsad infektion som kan stricka sig ned djupt
i subkutis. Senare kan smiltning ske och det bildas ett fleg-
mone. Bakteriefloran kan variera fran vattenlevande organis-
mer, till exempel Pseudomonas och Vibrio spp., till Coryne-
bacterium spp. och vanliga sdrpatogener.

Spontant upptridande celluliter ir ovanliga men fore-
kommer framfor allt i ansiktet hos barn (pneumokocker och
Huaemophilus influenzae). Patienter med misstinkt cellulit
bor remitteras omgdende till specialist for adekvat provtag-
ning och omhindertagande.

I centraleuropeisk litteratur benimns djupare liggande
infektioner i subkutiscellulit eller flegmone, medan man i
anglosaxisk litteratur ofta inkluderar erysipelas i begreppet
cellulit.

Djupare HMI, siasom nekrotiserande fasciit, ir ocksa
specialistfall men dr viktiga att uppticka tidigt i den 6ppna
virden. Sjukdomen ir ovanlig men har okat i forekomst
under de senaste 20 dren, frimst med Grupp A-streptokock-
etiologi. Till specialistfallen hor vidare Fourniers gangrin
som drabbar det perineala omridet och orsakas av en poly-
mikrobiell infektion med bland annat anaeroba eller mikro-
aerofila streptokocker samt aeroba och anaeroba gramnega-
tiva stavbakterier.

Ett tidigt och viktigt symtom vid nekrotiserande fasciit dr
en svir djup smirta 6ver det affekterade omridet som initialt
kan vara retningsfritt (pain out of proportion). Vid palpation
accentueras smirtan, och det kan vara svért att palpera ndgot
infiltrat pd djupet (se Figur 2). Febern kan till en borjan vara
mattlig men det foreligger ofta takykardi, ocksd den ”out of
proportion”. Forloppet kan under nigra timmar progrediera
med konfusion, motorisk oro, hypotoni, 6kad andningsfrek-
vens och omfattande hud- och mjukdelsnekros samt kompart-
mentsyndrom till den fulla bilden av septisk chock med mul-
tiorgansvikt. Patienter med misstinkt djup HMI ska
ofordrojligen remitteras till sjukhus for gemensamt omhin-
dertagande av kirurg/ortoped, infektions-, och IVA-likare.
Flera fall med nekrotiserande fasciit finns beskrivna dir unga
fotbolls-, eller ishockeyspelare skickats hem med NSAID-
preparat pd grund av misstinkt ”larkaka” efter tackling.

Uppmarksamhet vid sar hos patient med
immundefekt

Var sirskilt uppmirksam pa smirtor, allmidnpaverkan,
takykardi och feber. CRP-stegring dr en bra markor for
allvarlig infektion men virdet kan initialt vara lagt.
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Infektioner efter bett
Djurbett ir orsaken till ungefir 1 % av alla akutbesok pi
akutmottagningarna.

Hundbett orsakar 80-90 % av dessa besok och ger upphov
till infektion i 2-25 %. Kattbett, som orsakar 3—-15 % av be-
soken, ger diremot infektion i 30-50 % av fallen och orsakar
didrmed merparten av infektioner vid djurbett. Punktions-
skador efter vassa tinder dr de mest infektionsbenigna efter-
som det bitande djurets munflora och hud- eller omgivnings-
bakterier deponeras pa djupet bakom en elastisk vivnad som
fjadrar tillbaka och ut6var en effektiv ventilfunktion dé tan-
den limnar vivnaden. Hinder och armar ir vanlig lokalisa-
tion. Den yttre skadan kan vara minimal men en cellulit kan
snabbt utvecklas. Pasteurelln multocida ir den vanligaste
bakterien som odlas fram. Symtomen vid P. multocida-infek-
tion debuterar oftast inom tva till fyra timmar efter bett med
svar smirta, erytem, svullnad och som regel ett opaverkat
allmintillstind. Penicillin eller amoxicillin har god eftekt pa
P. multocida. Infektion med stafylokocker dr ovanligt efter
kattbett. Antibiotika som vanligen anvinds vid behandling
avmjukdelsinfektioner som isoxazolylpenicillin, klindamycin
och perorala cefalosporiner saknar effekt pa P. multocida och
behandlingssvikt har beskrivits i flera fall.

Vid hundbett dr P. multocida ocksa vanligt, men strepto-
kocker och S. aurens forekommer i hogre utstrickning in vid
kattbett. Antibiotikabehandlingen bor alltsd ticka bada dessa
agens.

De vanligaste orsakerna till mdnniskobett dr bett i anslut-
ning till knytnivsslag mot ansiktet eller spontana bett (exem-
pelvis barn pa forskola). I odlingar dominerar munhélans
streptokocker, men S. aurens och Eikenella corvodens (mun-
halebakterier) forekommer ocksa.

Antibiotikabehandling vid bett
Antibiotikabehandling ska 6vervigas vid tecken pa infektion
sdsom rodnad mer dn tva centimeter runt bettstillet, svar
smirta eller purulent sekretion (Rekommendationsgrad D).
Vid feber och allmidnpaverkan eller svarighet att rora en led
bor patienten remitteras till sjukhus.

Inga randomiserade studier finns vad giller behandlings-

tidens lingd, men fér mjukdelsinfektion har tio dagars be-
handling getts utan recidiv. For djupa infektioner som om-
fattar skelett krivs hogre doser, lingre behandlingstid och
kirurgisk revision.

Antibiotikaprofylax (tre dagar) har i studier endast visats
ha effekt vid manniskobett. I praktiken anvinds profylax vid
djupa katt- och hundbett i ansiktet, vid bett i direkt anslut-
ning till led och till patienter med nedsatt immunforsvar.
Profylax kan da vara aktuellt de forsta timmarna efter bettet
men saknar troligen effekt om mer dn 24 timmar forflutit.

Streptokock- och stafylokockinfektioner
Erysipelas (ros, rosfeber)

Klinisk bild

Erysipelas bestdr av en akut vilavgrinsad, rodnad, virme-
okad, eventuellt smirtsam, hudférindring, som gradvis breder
ut sig. Fore eller 1 samband med hudrodnaden ser man oftast
allmianpaverkan och feber/frossa med minst 38 °C i tempera-
tur. Infektionen ir begrinsad till dermis.

Etiologi

Den helt dominerande etiologin dr -hemolytiska strepto-
kocker, framfor allt grupp A och G. Det finns inget stod f6r
att fynd av S. aureuns orsakar erysipelas. Vid djupare infektio-
ner kan andra patogener férekomma.

Diagnostik
Erysipelas dr en klinisk diagnos, och i typiska fall dr ingen
provtagning nodvindig.

Behandling

Peroralt penicillin, i normalfallet penicillin V1 g x 3110-14
dagar (Rekommendationsgrad A). Dosen kan dubbleras till
2 g x 3 vid vikt 90-120 kg samt till 3 g x 3 vid vikt > 120 kg
(Rekommendationsgrad D). Svir smirta, paverkat allmin-
tillstind, cirkulationssvikt, hjilp med nutrition, sirvird eller
behandling av predisponerande faktorer utgor indikation for
sluten vard. Vid svir allminpéverkan som till exempel cirku-
lationssvikt ges parenteral behandling med bensyl-Pc i dosen
1-3 g x 3 iv. (Rekommendationsgrad D). Antibiotikaprofy-

Tabell I. Antibiotikabehandling vid mjukdelsinfektion efter bett.

Bettyp Antibiotikum Dos vuxna Dos barn

Kattbett Férstahandsalternativ:
Fenoximetylpenicillin (Rekommendationsgrad D) 1gx3 25mg/kg x 3
Sent debuterande (> 2 dygn) eller lednéra infektion:
Amoxicillin-klavulansyra 500mg x 3 20 mg/kg x 3
(Rekommendationsgrad D) Se CJR

Hundbett Amoxicillin-klavulansyra 500 mg x 3 20 mg/kg x 3
(Rekommendationsgrad D)

Manniskobett Amoxicillin-klavulansyra 500mg x 3 20 mg/kg x 3
(Rekommendationsgrad D)

Vid Pc-allergi Trimetoprimsulfa (Rekommendationsgrad D) 2 tabletter x 2 0,4 mL/kg x 2

Doxycyklin (Rekommendationsgrad D)

200 mg d 1, darefter -
100 mg x 1
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lax (eventuellt livsling) reckommenderas med penicillin V 1-2
g x 1 vid minst tvd recidiv inom tre dr, och kvarstdende even-
tuellt predisponerande faktor (Rekommendationsgrad A).
Ett alternativ vid recidiv idr tidig egenbehandling.

Barndosen ir penicillin V i dosen 50-75 mg/kg/dygn
fordelat pa tre doser (Rekommendationsgrad D). Vid intrave-
nos behandling av barn anvinds bensyl-Pc i dosen 100 mg/
kg/dygn fordelat pé tre doser (Rekommendationsgrad D).

Vid penicillinallergi rekommenderas klindamycin i dosen
300 mg x 3 till vuxna (Rekommendationsgrad D). Till barn
ges 30 mg/kg/dygn fordelat pd tre doser (Rekommenda-
tionsgrad D).

Perianal streptokockdermatit (”stjartfluss”)

Klinisk bild

Perianal streptokockdermatit bestir av en smirtande, vilav-
grinsad kraftig rodnad runt anus hos barn. Patienten ir ofta
obstiperad pd grund av smirtsam defekation. Barnet har i
ovrigt inga allminsymtom och ingen feber.

Etiologi
B—hemolytiska streptokocker grupp A. Familjemedlemmar
ir ofta birare av streptokocker i svalg eller perianalt.

Diagnostik
Bakterieodling eller antigenbaserad snabbtest for grupp A-
streptokocker frin perianal hud.

Behandling

Peroralt penicillin, i normalfallet penicillin V 50-75 mg/kg /
dygn fordelat pé tre doser i tio dagar (Rekommendationsgrad
D).

Recidiv kan férekomma och behandlas med cefadroxil
25 mg/kg/dygn fordelat pd tvd doser i fem dagar (Rekom-
mendationsgrad D). Samtidig behandling med penicillin av
odlingspositiva familjemedlemmar rekommenderas.

Impetigo (svinkoppor)

Klinisk bild

Impetigo dr en ytlig hudinfektion som kliniskt indelas i en
bullos och en icke-bullos (krustos) form. Bigge formerna ka-
raktiriseras av blasbildning, men i den icke-bullosa dr bldsbild-
ningen kortvarig och 6vergdr mycket snabbt i en smetig gul
krustabildning. I sillsynta fall hos barn med bullés impetigo
utvecklas “staphylococcal scalded skin syndrome” (SSSS).

Etiologi

Den bullésa formen orsakas av toxinbildande S. aurens, medan
den icke-bullosa formen orsakas av S. aurens och /eller
B—hemolytiska streptokocker grupp A.

Diagnostik

Den kliniska bilden ir oftast typisk. Viktiga differentialdiag-
noser ir herpes simplex-infektioner, sekundirinfektioner vid
till exempel eksem eller skabb samt svampinfektioner. Frikos-
tig odling frin sir reckommenderas pd grund av férekomst av
resistenta stafylokocker.

Behandling

Hygienrid inklusive antiseptisk handhygien ir viktigt (Re-
kommendationsgrad B). Noggrann uppbl6tning och rengér-
ingav eventuella krustor med tval och vatten rekommenderas.
Kompletterande lokal behandling med klorhexidinlésning
kan ha effekt (Rekommendationsgrad D).

Lokal antibiotikabehandling med retapamulin som doseras
med applikation tva ganger dagligen i fem dagar rekommende-
raside fall dd ovanstdende dtgirder inte ir tillrickliga (Rekom-
mendationsgrad A). Mupirocin reserveras for behandling av
MRSA. Lokal fusidinsyra bor fortfarande undvikas pa grund
av det rddande resistensliget. I Sverige lig fusidinsyraresis-
tensen hos S. aurens 2008 pi 2—-10 % med viss geografisk va-
riation, dock hogre i dldersgrupper med impetigo.

Vid utbredd och/eller progredierande impetigo, ofta den
bullosa formen, samt vid impetigo som inte svarat pd lokalbe-
handling rekommenderas systembehandling med antibiotika.
Till vaxna ges i forsta hand isoxazolylpenicillin (flukloxacil-
lin/dikloxacillin) i dosen 750-1 000 mg x 3 (Rekommenda-
tionsgrad D) alternativt cefadroxil i dosen 500-1 000 mg x 2
(Rekommendationsgrad D). Vid penicillinallergi dr klinda-
mycin 150-300 mg x 3 ettalternativ (Rekommendationsgrad
D). Till barn rekommenderas cefadroxilmixtur 25-30 mg/
kg/dygn fordelat pd tvd doser (Rekommendationsgrad A).
Flukloxacillinmixtur 50-75 mg/kg/dygn fordelat pa tre
doser ir ocksd ett forstahandsalternativ men medlet har savil
i publicerade studier som erfarenhetsmissigt visat sig svart att
ta for midnga barn pd grund av smaken. Vid penicillinallergi
kan man anvinda klindamycin 15 mg/kg/dygn fordelat pé
tre doser. Behandlingstiden bor vara sju dagar (Rekommen-
dationsgrad D).

Faktaruta 1. Retapamulin.

Retapamulin dr ett topikalt antibiotikum som dr aktivt
mot stafylokocker och streptokocker och har en f6r
humanlikemedel ny verkningsmekanism, vilket forvintas
medfora en minskad risk for utveckling av korsresistens
mot andra antibiotikaklasser. Altargo 1 % salva (reta-
pamulin) godkindes i hela EU 2007 for korttidsbehand-
ling av foljande ytliga hudinfektioner: Impetigo, infekte-
rade smad rivsar, skrapsar eller suturerade sir. Den kliniska
effekten av retapamulin mot impetigo visades vara over-
ligsen placebo och minst lika bra som for fusidinsyra. I de
kliniska studierna gav retapamulin endast upphov till
lokala biverkningar. Den kliniska effekten mot meticillin-
resistenta Staphylococcus anrens (MRSA) ir inte fastlagd.

Sekundérinfekterade eksem

Klinisk bild

Forsimring av eksem (till exempel atopiska, seborroiska och
nummulira dermatiter) med omgivande rodnad och okad
vitskning.

Etiologi

Huden ir vid eksem ofta koloniserad med S. aureus, vilket
kan leda till sekundirinfektion. Aven B-hemolytiska strepto-
kocker grupp A kan i enstaka fall infektera eksem.
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Diagnostik
Bakterieodling frin misstinkt infekterad hudlesion da anti-
biotikabehandling 6vervigs.

Behandling

Oftast ricker lokala glukokortikoider for att behandla sekun-
dirinfekterat eksem. Behandling med antibiotika per os ir
indicerad vid utebliven effekt av enbart lokala glukokortikoi-
der eller vid uttalad infektion (Rekommendationsgrad A).
Peroralt antibiotikum verksamt mot S. aureus anvinds. Till
vuxna ges i forsta hand isoxazolylpenicillin i dosen 750-1 000
mg x 3 alternativt cefadroxil i dosen 500-1 000 mg x 2 (Re-
kommendationsgrad D). Vid penicillinallergi dr klindamycin
150-300 mg x 3 ett alternativ. Till barn rekommenderas ce-
fadroxilmixtur 25-30 mg/kg/dygn fordelat pd tva doser al-
ternativt flukloxacillinmixtur 50-75 mg/kg/dygn fordelat
pé tre doser (Rekommendationsgrad D). Vid penicillinallergi
kan man anvinda klindamycin 15 mg/kg/dygn fordelat pa
tre doser.

Kaliumpermanganat, ett adstringerande medel, kan ges i
form av baddningar eller bad. Till baddning anvinds kalium-
permanganatlosning 0,1 %, till bad kaliumpermanganatlos-
ning 3 % i spidning 1 mL per liter vatten for bad 15 minuter
tva till tre gdnger per vecka. Behandlingen torkar ut huden
och ges en gdng dagligen, under nigra fa dagar, tills eksemet
inte lingre vitskar. Kaliumpermanganat har dven en viss
kladstillande effekt.

Follikuliter
Klinisk bild
Follikuliter 4r avgrinsade ytliga pustler i harfolliklar.

Etiologi

Den vanligaste orsaken till bakteriella follikuliter dr S. aureus.
Pseudomonas aeruginosa kan orsaka utbrott beroende pa till
exempel diligt klorerade bubbelpooler.

Aven jistsvampar som Malassezia (Pityrosporum) och
Candidn albicanskan orsaka follikuliter. Follikuliter ses ocksa
vid acne vulgaris. Kemiska damnen som till exempel klor eller
brom kan ge upphov till akneliknande sterila pustler.

Diagnostik
Follikulit dr en klinisk diagnos. Odling eller annan provtag-
ning bor utforas innan eventuell antibiotikabehandling.

Behandling

Vid normalt immunférsvar dr follikuliter oftast sjdlvlikande.
God handhygien ir, som vid alla hudinfektioner, viktigt. Badd-
ning med klorhexidin pa follikuliterna bidrar ofta till utlikning
(Rekommendationsgrad D). Vid follikuliter som inte svarar pa
detta ges isoxazolylpenicillin i dosen 750-1 000 mg x 31 7-10
dagar (Rekommendationsgrad D) alternativt cefadroxil i dosen
500-1 000 mg x 2 (Rekommendationsgrad D) och vid penicil-
linallergi ges klindamycin 150-300 mg x 3 i 7-10 dagar (Re-
kommendationsgrad D). Vid behandlingssvikt ska man alltid
tinka pd forekomst av resistenta S. aurens .

Furunkler och karbunkler

Klinisk bild

Furunkel ir en infektion som involverar harfollikeln och som
engagerar dermis och ofta dven subkutis. Nar multipla harfol-

liklar dr angripna kallas infektionen f6r en karbunkel. Kar-
bunkler dr ofta lokaliserade i nacken, pd ryggen eller laren. De
bildar ofta multipla smirtsamma abscesser och allminsymtom
ir dd ofta férekommande. Furunkulos avser recidiverande
furunkler.

Etiologi
S. aurens ir den vanligaste bakterien bakom furunkler och
karbunkler.

En viktig differentialdiagnos till furunkulos ir nodulocys-
tisk acne vulgaris.

Diagnostik

Typisk klinisk bild ger diagnosen furunkler eller karbunkler.
Vid eventuell incision, aspiration eller ruptur tas bakterieod-
ling. Vid svirbehandlad furunkulos rekommenderas odling
fran nidsan pa ovriga familjemedlemmar.

Behandling

Lindriga fall dr oftast sjilvlikande. Vid smiltning rekommen-
deras incision. I svéra fall ges isoxazolylpenicillin i dosen
750-1 000 mg x 3 i 10 dagar (Rekommendationsgrad D) al-
ternativt cefadroxil i dosen 500-1 000 mg x 2 (Rekommen-
dationsgrad D). Vid penicillinallergi gesklindamycin 150-300
mg x 3 17-10 dagar (Rekommendationsgrad D).

Kutan borreliainfektion

Borreliainfektion ir en vektorburen zoonos 6verford via fis-
tingbett och orsakad av spiroketer tillhérande Borrelia buryg-
dorferi sensu lato-komplexet, i Sverige huvudsakligen B. afzelii
och B. garinii. Den i USA dominerande varianten B. burgdor-
feri semsu stricto dr ytterst sillsynt i Sverige. Detta innebir att
information om sjukdomsbild, diagnostik och behandlings-
rekommendationer frin amerikanska webbsidor inklusive
publicerade studier inte dr direkt tillimplig for patienter som
infekterats i Sverige.

Infektionen orsakar ett sjukdomskomplex med symtom fran
frimst hud, leder och centrala nervsystemet. Den vanligaste
manifestationen av borreliainfektion dr erythema migrans
(EM). Hudmanifestationer representerar éver 70 % av sjuk-
domstfallen. I detta dokument kommer bara de kutana formerna
att belysas. I juni 2009 publicerade Likemedelsverket dven re-
kommendationer for farmakologisk behandling av samtliga
manifestationer av borreliainfektioner (www.lakemedelsverket.
se och Information frin Likemedelsverket 2009:4).

Erythema migrans
Klinisk bild
Erythema migrans (EM) dr den vanligaste manifestationen av
borreliainfektion. Vanligaste tidpunkten for diagnos ir 14
dagar efter bettet dd erytemet ndtt en storlek om minst fem
centimeter i diameter. Tidigare i forloppet kan EM vara svart
att skilja frin en reaktion pa fistingbettet. Den erytematosa
hudlesionen kan variera i utseende och vara ”klassiskt ringfor-
mad”, homogent rodnad eller ha ett mer atypiskt utseende.
Allminsymtom sdsom led och muskelvirk, trotthet, hu-
vudvirk och/eller feber kan vara tecken pé tidig hematogen
spridning av borreliaspiroketerna. Risken for komplikationer
i form av engagemang av leder och nervsystem vid obehand-
lade fall kan utifran ildre studier uppskattas till cirka 20 %.
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Diagnostik

Diagnosen ir klinisk utifrin mojlig fastingexposition och
hudmanifestationens utseende. Serologiska tester har inget
virde for diagnos av okomplicerat EM.

Behandling

Forstahandsmedel for behandling av EM ir fenoximetylpe-
nicillin (Rekommendationsgrad A). Doxycyklin och azitro-
mycin har ocksd god effekt (Rekommendationsgrad A).
Andra makrolider sisom erytromycin har visat simre be-
handlingsresultat. Cefadroxil saknar effekt vid borreliain-
fektion. Vid penicillinallergi bor doxycyklin anvindas (Re-
kommendationsgrad A), men for barn under atta ars alder
bor azitromycin i forsta hand viljas (Rekommendationsgrad
B). Konsekvensen av doxycyklininlagring i tinder och skelett
forefaller dock vara mycket liten hos barn under atta ar, men
fler studier behovs for nirmare kartliggning av eventuella
langtidseffekter. Risk for fototoxicitet vid behandling med
doxycyklin foreligger i alla dldersgrupper. For dosering var
god se Appendix I och II. Behandlingstiden dr tio dygn for
fenoximetylpenicillin och doxycyklin; studier avseende kor-
tare behandlingsduration saknas. Resistensutveckling av bor-
reliaspiroketer mot de vanligen anvinda antibiotika har inte
pévisats.

Lymfocytom

Borrelialymfocytom ir en mer ovanlig form av lokaliserad
hudborrelios i tidigt skede. Denna form ses frimst hos barn
och ir ofta lokaliserad till 6rsnibben eller brostvartan. Be-
handling ges med samma medel som vid EM (Rekommen-
dationsgrad C). Kontrollerade behandlingsstudier saknas
och behandlingstidens lingd baseras pa fallrapporter. Vid
behandling liker borrelialymfocytom utan idrrbildning men
forsvinner lingsammare in EM.

Akrodermatit

Acrodermatitis chronica atrophicans dr en kronisk hudfor-
indring distalt pd ben eller arm som vanligen ses vid en
mangarig obehandlad infektion med B. afzelii. Som delsym-
tom forekommer dven sensorisk neuropati och artrit. Ran-
domiserade kontrollerade terapistudier saknas helt. Rekom-
menderad behandlingirdoxycyklin eller fenoximetylpenicillin
(Rekommendationsgrad C). Trots adekvat antibiotikabe-
handling liker akrodermatit mycket lingsamt och kan limna
kvarstidende hudforindringar.

Profylax efter fastingbett?

Den viktigaste dtgirden ir att tidigt avldgsna fistingen frin
huden. Effekt av postexpositionsprofylax med antibiotika har
studerats, men kan inte reckommenderas pd grund av number
needed to treat” i férhallande till risken for biverkningar.

Mindre frekventa hud- och
mjukdelsinfektioner

Tularemi (harpest, ulceroglandular form)

Klinisk bild

Om man smittats via insektsbett (mygga, regnbroms, fis-
ting) eller via direktkontakt med sjukt djur (ofta hare och
biver) uppstdr i regel ett sdr pa smittstillet, och de niralig-
gande lymfknutorna forstoras och blir 6mma. Ofta finns

samtidigt hog feber, huvudvirk och illamdende. Inkuba-
tionstiden dr oftast tvi till sju dagar.

Etiologi
Francisella tularensis som ir en gramnegativ bakterie.

Dingnostik

Blodprov for serologi med ELISA for IgG och IgM-anti-
kroppar. I vissa fall PCR frin sir. Steril bomullspinne fors
ned i rér med ett speciellt transportmedium f6r PCR-analys.
Roret skickas till Bakteriologiska laboratoriet, Umed. Om
odling fran sdr (i undantagsfall) eller blod, kontakta alltid
bakteriologiska laboratoriet fore pd grund av att risk for la-
boratoriesmitta foreligger!

Behandling
I forsta hand ciprofloxacin med doxycyklin som andrahands-
medel.

Mykobakterieinfektioner

Mycobacterium marinum-infektion

Klinisk bild

Subkutan infektion pd hinder hos akvarieigare. Rodnade
papler, ofta med fortjockad hud.

Etiologi

Mycobacterium marinum som trivs 1 30-gradigt vatten. Den
sprids via infekterade akvariefiskar men férekommer éven i
diligt klorerade simbassinger.

Diagnostik
Biopsi for PAD och odling. Friga specifikt efter Mycobacte-

iU MATINUIN.

Behandling
Remiss till hudlikare. Lingvarig behandling med doxycyklin,
trimetoprimsulfa eller tuberkulostatika i flertalet fall.

Infektion orsakad av andra miljomykobakterier
Klinisk bild

Svirlikta sir eller fistulerande hudforindring efter hudtrauma,
torekomst av frimmande kropp som tristicka, jord eller debris
efter hudtrauma och vattenkontakt, debut 3-14 veckor efter
traumat.

Etiologi
M. fortustum, M. abscessus och flera andra mykobakteriearter.

Diagnostik
Biopsi for PAD och specifik mykobakterieodling.

Behandling
Remiss till hudlikare. Val av behandling beror pa art av my-
kobakterier och patientens immunstatus.

Kutan tuberkulos
Klinisk bild
Oklart krustabelagt eller fistulerande sar, eller ”kall” mjuk-
delsabscess hos patient frin TB-endemiskt omride. En ”kall”
abscess dr varken inflammerad eller gor ont.

Forts sid 16.

14 o INFORMATION FRAN LAKEMEDELSVERKET 5:2009



NY REKOMMENDATION

Appendix I. Behandlingsrekommendationer fér vuxna.

Diagnos

EM Solitara

EM + feber
EM multipla

Borrelialymfocytom

Neuroborrelios

Kardit

Acrodermatitis
chronica atrophicans

Borreliaartrit

*Stor erfarenhet finns aven med

Antibiotikum
Fenoximetylpenicillin

Hogdos fenoximetylpenicillin till gravid

Doxycyklin vid pc-allergi (ej till gravid sista 2 trimestrar)

Azitromycin vid pc-allergi (ej till gravid forsta trimestern)

Doxycyklin (ej till gravid sista 2 trimestrar)

Vid graviditet: ceftriaxon
Doxycyklin (ej till gravid sista 2 trimestrar)

Fenoximetylpenicillin
Doxycyklin (ej till gravid sista 2 trimestrar)

Ceftriaxon

Doxycyklin (ej till gravid sista 2 trimestrar)
Ceftriaxon

Doxycyklin (ej till gravid sista 2 trimestrar)
Fenoximetylpenicillin

Doxycyklin (ej till gravid sista 2 trimestrar)

Ceftriaxon

doseringen 100 mg x 2 i 14 dagar.

Dos
1gx3
2gx3

100 mg x 2

500 mg x 1 dag 1

250 mg x 1 dag 2-5

100 mg x 2

2gx1iw
100 mg x 2

1gx3
200 mg x 1
200 mg x 2

2gx1iwv.
100 mg x 2
2gx1iwv.
100 mg x 2
2gx3

100 mg x 2
2gx1iwv.

Duration Rekommendation
10 dagar A
10 dagar D
10 dagar A
5 dagar A
10 dagar B
10 dagar
14 dagar C
14 dagar C
14 dagar A*
10 dagar B
14 dagar A
14 dagar C
14 dagar C
21 dagar C
21 dagar C
14 dagar A
14 dagar A

Det finns goda vetenskapliga beldgg for att langre behandlingstid &n 10-21 dagar inte har négon ytterligare effekt vid borreliainfektion, daremot tkar risken for Iakemedelsbiverkningar.

Appendix Il. Behandlingsrekommendationer fér barn.

Diagnos
EM Solitara

EM multipla, EM med feber,

EM i huvud-halsregion

Borrelia lymfocytom

Neuroborrelios

Borreliaartrit

Antibiotikum

Fenoximetylpenicillin

Vid pc-allergi:
Azitromycin p.o.#

> 8 ar: Doxycyklin p.o.
< 8 ar: Amoxicillin p.o.

Vid pc-allergi:
< 8 ar: Azitromycin p.o.#

> 8 ar: Doxycyklin p.o.
< 8 ar: Amoxicillin p.o.
Vid pc-allergi:

< 8 ar: Azitromycin p.o.

> 8 ar: Doxycyklin p.o.
< 8 ar: Ceftriaxon i.v.*

> 8 ar: Doxycyklin p.o.
< 8 ar: Amoxicillin p.o.*

Dos
25mg/kg x 3

10 mg/kg x 1
5 mg/kg x 1

4 mg/kg x 1
15 mg/kg x 3

10 mg/kg x 1
5 mg/kg x 1

4 mg/kg x 1
15 mg/kg x 3

10 mg/kg x 1
5 mg/kg x 1

4 mg/kg x 1
50-100 mg/kg x 1

4 mg/kg x 1
15 mg/kg x 3

Duration Rekommendation
10 dagar B
Dag 1 B
Dag 2-5

14 dagar B
14 dagar B
Dag 1 B
Dag 2-5

14 dagar C
14 dagar C
Dag 1 C
Dag 2-5

10 dagar B
10 dagar B
3 veckor B
3 veckor B

# | tva studier p& barn har man anvant Azitromycin i dubbel FASS-dos, dvs. 20 mg/kg x 1 dag 1 och 10 mg/kg x 1 dag 2-5 med god effekt.
*Vid pc-allergi typ 1 finns inget bra behandlingsalternativ, man far da anvanda doxycyklin p.o. trots de relativa kontraindikationerna.
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Kutan tuberkulos, klinisk bild forts.

Tuberkulos i huden kan ocksé sprida sig langsamt som en
rodbrun foérindring, oftast i ansiktsregionen hos den sjuke.
Den kan ocksa yttra sig som lokal fortjockning eller mork
missfargning av huden.

Etiologi
M. tuberculosis-komplexet.

Diagnostik

Aspirat frin mjukdelsabscess eller hudbiopsi for PAD och
specifik mykobakterieodling i tomt sterilt ror (eller liten
mingd steril fysiologisk koksaltlosning for att inte torka
in). Mykobakterieodling och direktmikroskopi fran spu-
tum utfors alltid parallellt.

Behandling

Akut kontakt med infektionslikare eller lunglikare beroende
pé lokala forhdllanden for vidare utredning och snabb start
av tuberkulostatikabehandling.

Badsarsfeber, bubbelpoolsfollikulit och andra
infektioner uppkomna i vattenmiljéer

Klinisk bild och etiologi

Vibrio vulnificus och Vibrio cholerae nonOIL/nonOI139 kan ge
utbredd diffus mjukdelsinfektion (nekrotiserande fasciit eller
cellulit) i anslutning till traumatiskt sér eller via hudlesion, till
exempel bensdr. Tillstindet har fitt benimningen ”badsérs-
feber”. Det drabbar immundefekta och ildre personer med
ofta livshotande septikemi efter bad i saltvatten med lingva-
rig hog temperatur. Dodsfall har rapporterats frin sodra
Sverige. Aven tidigare friska kan drabbas. Bakterien kan fin-
nas i hog mingd i ostron och hos immundefekta orsaka en
fodoimnesassocierad sepsis (mortalitet 50 %) med initial
hudrodnad som snabbt 6vergdr i hemorragiska bullac och
hudnekros.

Andra Vibrio-, Pseudomonas- och Aeromonas-arter har
ocksa isolerats frin sir uppkomna i vattenmiljer. Utbrott
med follikulit orsakad av P. aeruginosa efter bad i bubbel-
pool ir vil dokumenterat.

Diagnostik

Sarodling, odling av material frin punktion vid djup infek-
tion och blododling vid allminpaverkan. Viktigt att ange
uppkomstmekanism och att infektion uppkommit efter vis-
telse i vatten (sott, salt, bubbelpool etc.).

Behandling
Enligt resistensbesked. I regel dr det aktuellt med kinolon-
preparat.

Erytrasma

Klinisk bild

Vilavgrinsade intertriginosa, rodbruna, makulosa forind-
ringar lokaliserade till tdinterstitier, axiller, under brésten
samt i ljumskregionen. Infektionen kan ibland ge klida.

Etiologi
Corynebacterinm minutissimum som ir en grampositiv
bakterie.

Diagnostik
Woods ljus (langvigigt UVA) ger en korallrod fluorescens.

Behandling

Erytrasma dr sillan behandlingskrivande men vid behov
kan behandling ske med imidazolpreparat lokalt tvd ginger
dagligen i tio dagar eller peroralt erytromycin i tvé veckor.

Hidradenitis suppurativa

- differentialdiagnos

Klinisk bild

Hidradenitis suppurativa dr primirt ingen infektion, utan en
kroniskt dterkommande inflammation i talg- och svettkor-
telgdngar, vilket orsakar var- och drrbildning. Kvinnligt kon
och overvikt dr predisponerande faktorer. Vanligtvis ir till-
stdndet multifokalt, och lokaliserat till t.ex. axiller, jumskar
och veck under brosten. Slutstadiet utmirks av fistelbild-
ningar, kronisk suppuration och fibros.

Etiologi

Hidradenit anses uppsti genom hyperkeratos i harfollikelns
epitel. Detta leder till ocklusion och senare ruptur av folli-
kelgdngen och dirpa foljande inflammation och eventuell
seckundirinfektion.

Diagnostik

Det kliniska utseendet och en anamnes med flera bolder pé
typiska lokaler ger diagnosen. Odling fran lesionerna visar
ofta vixt av hudflora.

Behandling

Undpvik incision av hidradenit dd det inte har nigon nytta
och okar risken for fistelbildning. Injektion av triamcinolon
10 mg,/mL 0,3-0,5 mL mittien akut bold ger ofta lindring.
Tidigt i forloppet ges av tradition ofta ett tetracyklinprepa-
rat, t.ex. lymecyklin 300 mg x 2 i minst tre minader varefter
utvirdering bor ske (Rekommendationsgrad D). Troligen
utnyttjas den antiinflammatoriska effekten av dessa preparat.
Radikal behandling ir att all involverad vivnad avligsnas
med kirurgi eller CO,-laser (Rekommendationsgrad B).

Infektion av svarlakta ben-, fot-

och trycksar

Bakgrund

Bensir definieras som svérlikta sar, lokaliserade till underben
och/eller fot. Prevalensen ben- och fotsar ir cirka 0,3 %. Man
riknar med att ungefir 1 % av den vuxna befolkningen vid
ndgot tillfille har haft bensar. Saren dr symtom pa en under-
liggande kronisk sjukdom, vanligen med cirkulatorisk bak-
grund sidsom venos eller arteriell insufficiens. Ytterligare
komplicerande sjukdomar ir diabetes mellitus, inflammato-
riskledsjukdom som reumatoid artrit och psoriasis, tryckskada
eller hudtumér som basaliom och skivepitelcancer.

Trycksér dr en lokal skada i huden orsakad av storning i
blodtillforseln till omradet pa grund av tryck, skjuvkrafter,
friktion, fukt eller ndgon kombination av dessa faktorer.

Termen “kroniska sir” har ersatts med ”svéirlikande/
svérldkta sar” (hard-to-heal ulcers), som definieras som ett
sdr som inte likt komplikationsfritt inom sex veckor. Vidare
har termen ”sérvard” ersatts med ”sarlikning”.
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Dokumentation av svarlikta sir bor innehalla diagnos, ankel /
armindex (ankle brachial pressure index, ABPI), smirtregist-
rering med visuell analogskala (VAS) samt sdrstorlek. Likale-
des bor den underliggande sjukdomen registreras.
Diagnostik, dokumentation och uppféljning fram till
sarlikning krivs for optimal behandling och dessa parame-
trar registreras i det nationella kvalitetsregistret RiksSdr.

Systemisk antibiotika

Overforskrivningen av antibiotika ir mycket utbredd
till patienter med svarlikta sir, vilket medfor okad risk
for svirbehandlade infektioner som MRSA, VRE och
ESBL. Systemisk antibiotika dr endast indicerad vid
erysipelas, odlingsfynd av streptokocker grupp A, all-
minpdaverkan, feber och disseminerad infektion. Anti-
biotikabehandlingen ska inte fortsittas nir infektionen
ir utlikt dven om saret kvarstdr.

Kliniska sartyper
Diagnosen ”bensar” dr ett samlingsnamn, dér varje enskilt fall
midste preciseras for att optimal behandling ska kunna ges.
Ungefir hilften av alla sdr dr venosa. De Ovriga dr arte-
riella sdr, fotsdr hos diabetiker, trycksar, venos-arteriella sir
och multifaktoriella sar. Sir pd grund av hudtumorer eller
betingade av smakirlssjukdom som vaskuliter och pyoderma
gangrenosum dr sillsynta.

Lokal sarinfektion — en klinisk diagnos

Symtom som virme, smirta, rodnad och sekretion (det vill
siga de klassiska infektionstecknen) dterfinns hos majorite-
ten av patienter med svarlikta sar utan att sdrinfektion fore-
ligger. Svérlikta sar dr sd gott som alltid kontaminerade eller
koloniserade av bakterier, som i de flesta fall inte forhindrar
sarlikning. Enbart sdrodling kan inte anvindas som diag-
nostiskt instrument. Infektioner hos patienter med svérlikta
sdr ter sig olika, dir de vendsa sdren i enstaka fall dr utgings-
punkt for en erysipelas, de arteriella for utbredd vivnadsdod
och diabetesfotsar for djupa infektioner.

Vanligaste kliniska tecknen pa lokal sarinfektion
Nytillkommen/6kad /dndrad smirtbild enligt VAS.
Illaluktande sar.

Okad /indrad sekretion.

Fordrojd sérlikning.

Odem runt siret.

Okad rodnad runt siret.

Behandling av infekterat sar

Séren rengors med fordel med ljummet vatten. Mekanisk de-
bridering med skalpell, kyrett, sax och pincett ir att foredra i
behandlingen av sir med nekrotisk vivnad. Sdrytan mits och
smirtan registreras enligt VAS. Sirbidd/hud runt saret
dokumenteras eventuellt med foto.

Till starkt vitskande sdr reckommenderas kaliumperman-
ganatlosning (0,1 % for omslag, 3 % utspitt 1 mL per liter
vatten for bad 15 minuter tvd till tre gdnger per vecka) (Re-
kommendationsgrad D). Vid misstanke pd pseudomona-

sinfektion (speciell doft plus gron sekretion) anvinds dt-
tikssyrelosning 0,5-1 % till omslag under 15 minuter)
(Rekommendationsgrad D).

Forbandsmaterial viljs med hinsyn till sdrstatus (sekre-
tion, nekroser, granulation, 6dem). Omliggningsfrekvensen
bor vara dagligen eller varannan dag. Vid varje omliggning
sker en klinisk bedomning av likningsforloppet avseende
smirta, sekretion, rodnad, 6dem och sirstorlek.

Vid forsimring eller utebliven forbittring inom tvd till
tre veckor av de observerade tecknen pd sérinfektion tas
stillning till sairodling och férindrad lokalbehandling enligt
ovan. Vid odlingstynd av betastreptokocker grupp A insitts
alltid systemisk antibiotikabehandling.

Faktaruta 2. Infekterade svarlakta sar.
Lokalbehandling
Tita omliggningar (dagligen eller varannan dag) fram-
for allt hos patient med arteriellt sir/diabetessir. Om
alternativ topikal antimikrobiell behandling (t.ex. jod)
anvinds ska den utvirderas efter tvd veckor. Kompres-
sionsbehandling vid 6dem.
Sarodling bor vervigas:
e  vid utebliven forbittring,
e om siret Okar snabbt i storlek,
e om det finns kraftig rodnad och svullnad runt séret,
e om patienten har smirta eller feber.
Topikal antibiotikabehandling rekommenderas inte.
Streptokocker grupp A ska alltid behandlas med
systemisk antibiotika, i normalfallet penicillin V.

Vid férsimring med lokal avgrinsning av
sarinfektionen

Isoxazolylpenicillin 750-1 000 mg x 3 i 10 dagar.

Vid penicillinallergi: Klindamycin, 150-300 mg x 3 i
10 dagar.

MRSA (meticillinvesistenta staphylococcus anreus)
Vid fynd av dessa bakterier bor infektionslikare kon-
taktas och anmilan ska goras enligt smittskyddslagen.

Fotsar hos patient med diabetes

Vid diabetes foreligger ofta forsimrad sirlikning pd grund
av en kombination av arteriell insufficiens, neuropati, anato-
miska forhdllanden och metabol rubbning. Prognosen vid
fotinfektioner ir relaterad till vivnadsutbredning, komorbi-
ditet och grad av perifer kirlsjukdom.

Behandling av fotsdr och fotinfektioner kriver i allminhet
multifaktoriellt och multidisciplindrt omhiandertagande med
beaktande av forekomst av perifer kirlsjukdom, smirta, 6dem,
nutrition, metabolism, lokal sirbehandling samt eventuellt
behov av ortopedteknisk eller kirurgisk intervention. Vid
torsimring av diabetesfotsdr forutsitts snabb kontakt med
diabetesfotmottagning eller motsvarande. Vid terapisvikt
eller vid misstanke pd djupare infektion, da ben, muskel eller
sena engageras, ska specialenhet for diabetesfotsédr alternativt
infektionslikare konsulteras.

I 6vrigt hinvisas till Socialstyrelsens nationella riktlinjer
avseende diabetessjukvarden.
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Kvalitetsgradering av evidens
(efter NHS Research and Developement, 1999; http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp#levels).

1 a Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet

1 b Minst en stor randomiserad kontrollerad studie

1 ¢ "Allt eller intet” uppfylls nér alla patienter dog innan behandlingen blev tillgéanglig men négra éverlever med behandlingen, eller — nagra éverlev-
de utan behandling men med behandling dverlever alla

2 a Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

2 b Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med |&gt bevisvarde (1&g kvalitet, vida konfidensintervall, I&g inklusion
av vissa subgrupper i en studie etc.)

2 ¢ "Utfallsstudier” ("Outcomes Research”)

3 a Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

3 b Individuella fall-kontrollstudier

4 Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med 1ag kvalitet

5 Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pa fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer
A Baseras pa evidensgrad 1a, b eller ¢

B Baseras pa evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b

C Baseras pa evidensgrad 4
D Baseras pa evidensgrad 5
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