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Inledning

I Sverige följer flertalet gravida kvinnor
mödrahälsovårdens basprogram. Uppläg-
gen är i princip likartade mellan olika lands-
ting och innebär att barnmorskan i tidig
graviditet gör en individuell riskbedömning
utifrån medicinska och psykosociala risk-
faktorer. 

Generellt innebär basprogrammet att
förstföderskor kontrolleras något oftare
än omföderskor med tidigare okomplice-
rad graviditet och förlossning. I de flesta
fallen kan den gravida kvinnan skötas en-
bart av barnmorskan men vid manifest el-
ler befarad komplikation kontaktas som
regel specialistmödravården. Dit kan man
också vända sig för rådgivning inför plane-
rad graviditet, t ex vid läkemedelsbehand-
ling pga kronisk sjukdom där frågan om
terapibyte kan aktualiseras. 

Vissa obehandlade sjukdomstillstånd
kan innebära en risk både för kvinnan och
fostret. Hos de flesta gravida och amman-
de kvinnor finns det dock en stor medve-
tenhet om och oro för riskerna vid läkeme-
delsintag. Denna (ibland överdrivna) oro
bemöts oftast bäst med lyhördhet kombi-
nerad med korrekt information.

De flesta läkemedel som säljs i Sverige
saknar större risker för fostermissbildning-
ar eller annan negativ påverkan på fostret
eller det diande barnet. Enstaka doser av
ett tänkbart fosterskadande läkemedel i ti-
dig graviditet innebär oftast inte att kvin-
nan rekommenderas att avbryta gravidite-

ten. Likaså finns det sällan anledning att
avbryta läkemedelsbehandling vid kronisk
sjukdom ”för säkerhets skull”. 

Graviditet och läkemedel
Farmakokinetik

Majoriteten av läkemedlen passerar placen-
ta med enkel diffusion, vilket innebär att
fostrets blod ganska snart kommer att ha
samma läkemedelskoncentration som finns i
blodet hos mamman. Hastigheten för passa-
ge kan variera men det saknar ofta betydel-
se vid långtidsbehandling då koncentratio-
nerna i mammans och fostrets blod når jäm-
vikt så småningom (1). 

Några få läkemedel bryts ned i placenta
eller passerar så långsamt med resultat att
mycket låga koncentrationer uppnås i fost-
rets blod. Till dessa undantag hör heparin,
som pga sin storlek och starka laddning
inte passerar placenta i signifikant mängd.
Detta innebär att heparin ska ersätta war-
farin vid behandling av tromboembolism.
Samma princip gäller också för de olika va-
rianterna av s k lågmolekylärt heparin.

Omsättningen av läkemedel ökar ofta un-
der en graviditet. Detta har oftast ingen be-
tydelse vid korttidsbehandling där man för
rekommenderade doser har tagit hänsyn till
individuella variationer. Vid långtidsbe-
handling pga kronisk sjukdom kan det
innebära att man får öka doseringen ut-
ifrån mammans plasmakoncentration un-
der graviditeten för att sedan som regel
återgå till pregravid dosering efter förloss-
ningen.
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Riskbedömning för fostret
Alltsedan talidomidkatastrofen i början av
1960-talet har i stort sett varje nytt läkeme-
del undersökts i reproduktionstoxikologiska
studier före registrering. Aktuellt klassifice-
ringssystem för bedömning under graviditet
har funnits sedan 1978 (2) (Faktaruta 1).

Djurförsök kan ge viss vägledning men
det är svårt att dra några säkra slutsatser
om fosterskadande effekter på människa.
Ett exempel är kortikosteroider som orsa-
kar gomspalt i hög frekvens hos gnagare
men där man hos människa vid omfattande
retrospektiva undersökningar inte har fun-
nit något samband med fostermissbildning-
ar. Talidomid utgör ett motsatt exempel,
dvs den är kraftigt humanteratogen (foko-
melier) men en mycket svag teratogen sub-
stans hos gnagare (2). Eftersom talidomid
hade utvärderats som säkert vid djurförsök
så marknadsfördes det som ett riskfritt lä-
kemedel vid ångest och sömnstörning under
graviditet. Cirka en tredjedel av de kvinnor
som använde talidomid under första trimes-
tern födde barn med missbildning. Trots det
tog det flera år innan man upptäckte sam-
bandet vilket understryker svårigheterna
vid utvärdering (3). Talidomid finns åter på
marknaden, bl a mot multipelt myelom,
som komplement till cytostatika och som lä-
kemedel mot lepra. 

Bedömningen av ett läkemedels teratoge-
nicitet försvåras ofta av att observerade
missbildningar kan ha orsakats av andra
faktorer än läkemedlet. Andelen spontana
missbildningar är förhållandevis hög, ca
2%. Ofta fordras systematiska studier av
epidemiologisk karaktär för att kunna av-
göra om samband finns (2).

Fosterskador kan vara resultatet av ospe-
cifik toxisk påverkan på vävnader som är
under utveckling vid tidpunkten för läke-
medelsintaget, t ex vid behandling med cy-
tostatika. Ibland kan enskilda organ påver-
kas, t ex tandanlag och skelett, där tetra-
cykliner kan inlagras. Effekterna på fostret
beror ofta på dos och vid vilken tidpunkt un-
der graviditeten fostret har utsatts för läke-
medlet (Figur 1, s 485). Ett läkemedel har
bara en klassifikation även om det bara an-
ses föreligga en risk under en viss del av
graviditeten och där bygger alltid klassifi-
kationen på den allvarligaste risken.

Ytterligare en svårighet är att bedöma ne-
gativa långtidseffekter där läkemedlet inte
är direkt fosterskadande i form av missbild-
ningar (1). Även om det finns metoder att
diagnostisera och jämföra t ex beteende-
störningar så är det oftast svårt att avgöra
om orsaken är intrauterin exposition för ett
läkemedel eller andra faktorer såsom arv
och uppväxtmiljö.

Även exponering före graviditet kan med-
föra risk för missbildningar. Detta kan illu-
streras av ett vitamin A-syraderivat, acitre-
tin, som kan bilda en starkt fettlöslig ester
som upplagras i kvinnans fettväv och elimi-
neras mycket långsamt, varför kvinnorna
uppmanas att avstå från graviditet 2 år ef-
ter avslutad behandling (2). 

Behandling hos den blivande pappan kan
också genom effekt på spermierna påverka
fostret negativt. Som exempel kan anges
behandling med metotrexat där man re-

Gruppering av läkemedel för bruk 
före och under graviditet 

Grupp A
Läkemedel som kan antas ha använts av ett bety-
dande antal gravida kvinnor och kvinnor i fertil 
ålder utan att man hittills noterat någon form av 
säkerställd störning i reproduktionen i form av 
ökad missbildningsfrekvens eller fosterpåverkan.

Grupp B
Läkemedel som kan förmodas ha använts av ett 
begränsat antal gravida kvinnor och kvinnor i fer-
til ålder utan att man hittills noterat någon form 
av säkerställd störning i reproduktionen i form av 
ökad missbildningsfrekvens eller fosterpåverkan.
– Kategori B:1. Inga skadeeffekter i djurförsök.
– Kategori B:2. Inga skadeeffekter men djur-
    försök har utförts i begränsad omfattning eller 
    inte alls.
– Kategori B:3. Ökade skadeeffekter har setts i 
    djurförsök men betydelsen för människa är oklar.

Grupp C 
Läkemedel som hos människa genom sina farma-
kologiska effekter har gett effekter eller kan an-
tas medföra risk för fostret och/eller det nyfödda 
barnet utan att vara direkt missbildningsfram-
kallande.

Grupp D
Läkemedel som hos människa gett eller kan för-
modas ge upphov till ökad frekvens av fostermiss-
bildningar eller andra former av bestående men.
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kommenderar skydd mot graviditet under
pågående behandling och under 6 månader
efter avslutad behandling (2).

Information till den fertila kvinnan
Eftersom flera studier har visat att folsyra
minskar risken för ryggmärgsbråck rekom-
menderar Livsmedelsverket alla som kan
tänka sig att bli gravida att ta extra folsyra
i tablettform (400 mikrog/dag) med start
1 månad före befruktningen och fram till
12:e graviditetsveckan (4). Undantagna är
de som äter minst 500 g folsyrerika livs-
medel dagligen, t ex baljväxter, frukt och
grönsaker. Kvinnor som tidigare har fött ett
barn med neuralrörsdefekt, medicinerar
mot epilepsi eller har någon tarmsjukdom
som minskar upptaget av folsyra bör ta ett
tillskott på 5 mg dagligen. Se även kapitlet
Vitaminer, mineraler och spårämnen, s 218,
och www.folsyra.info.

Kvinnor med kronisk medicinering bör
vara optimalt behandlade före graviditeten
eller så tidigt som möjligt vid oplanerad
graviditet. Exempel på relativt vanligt före-
kommande sjukdomstillstånd är diabetes,
hypertoni, tyreoideasjukdomar, epilepsi och
autoimmuna sjukdomar.

Information till den gravida kvinnan
Läkemedel som klassificerats tillhörande
grupp A och B:1 anses i princip som riskfria.
Enstaka doser av potentiellt fosterskadan-
de läkemedel utgör sällan en anledning till
att avbryta en graviditet men det kan vara
en anledning till en riktad ultraljudsunder-
sökning under andra trimestern. Ofta kan
fakta i Fass (2) eller Janusinfo (Stockholms
läns landstings webbsida med kommersiellt
obunden läkemedelsinformation riktad till
läkare och sjukvårdspersonal) (5) vara till
hjälp. Vid all osäkerhet kring läkemedel och
graviditet rekommenderas kontakt med
specialistmödravården.

Några graviditetsrelaterade 
symtom och besvär
Graviditetsillamående

Flertalet gravida kvinnor (70–80%) upple-
ver i större eller mindre grad illamående i
tidig graviditet. Dessa symtom börjar i re-
gel inte förrän efter vecka 6. En studie på
ett material från Medicinska födelseregist-
ret har visat att ca 4,5% använder läkeme-
del mot graviditetsillamående under första
trimestern (6). I ca 1% av graviditeterna
uppstår senare under graviditeten ett all-
varligt tillstånd, hyperemesis gravidarum,
som ofta leder till slutenvård och parente-
ral nutrition. Den mest betydande orsaken
till graviditetsillamående är troligen de
höga nivåerna av graviditetshormoner,
framför allt hCG. 

Flera icke-medikamentella behandlings-
former för graviditetsillamående förekom-
mer. Förutom praktiska råd om diet och
livsstil kan man prova akupunktur/aku-
pressur. Det saknas dock övertygande evi-
dens för behandlingseffekten enligt en meta-
analys (7). 

I de fall farmakologisk behandling är ak-
tuell kan kvinnan i första hand prova något
av de receptfria åksjukepreparaten, t ex
meklozin. Om det inte är tillräckligt kan
man förskriva något annat välbeprövat
antihistamin med antiemetisk effekt som
t ex prometazin. Ett ytterligare alternativ
är metoklopramid som också stimulerar
tarmmotoriken men som inte är lämpligt
för långtidsanvändning pga dess neurolo-
giska biverkningar. 

Figur 1. Graviditetsklocka. Klockan 12 är 
sista menstruationens första dag (SM) och 
väntad partus (VP). Zonen för missbildnings-
risk ligger i regel före tidpunkten för inskriv-
ning på mödravårdscentralen. Risken börjar 
vid 4 fullgångna veckor + 3 dagar och har en 
glidande övergång från 10 till 14 veckor 
(L Grennert). 

Befruktning 
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Ett vanligt förekommande slutenvårdsal-
ternativ är ondansetron vars ursprung är
som läkemedel vid illamående under cy-
tostatikabehandling. Ondansetron har inte
säkert visat sig ha negativa effekter på fost-
ret men har en nackdel av att vara förhål-
landevis dyrt, varför andra alternativ bör
övervägas som förstahandsmedel (5).

Halsbränna, dyspepsi, epigastralgier
En förhållandevis stor andel gravida kvin-
nor får problem med halsbränna under gra-
viditeten, i huvudsak pga atoni i matstru-
pen och övre magsäcksmunnen. Dessa pro-
blem är vanligast under senare delen av
graviditeten, troligen pga att livmodern
växer och ger reflux av maginnehållet. 

Liksom vid graviditetsillamående kan
råd om diet och livsstil hjälpa. Om det inte
fungerar kan man i första hand prova re-
ceptfria antacida eller alginsyra. I enstaka
fall kan man behöva använda sukralfat, H2-
receptorblockerare eller protonpumpshäm-
mare som numera anses vara säkra alterna-
tiv (8).

Vid enbart epigastralgier bör man uteslu-
ta annan orsak till symtomen. Gallstens-
sjukdom förekommer under graviditet och
behandlas som hos icke-gravida. Ett mera
akut sjukdomstillstånd är HELLP (se hy-
pertoni, s 487) som föranleder slutenvård.

Förstoppning
Ett flertal gravida får en förlångsammad
tarmmotorik pga det hormonella inflytan-
det. Oftast fungerar fiberrik kost i kombi-
nation med ökat vätskeintag och fysisk ak-
tivitet, men ibland krävs bulklaxantia eller
osmotiskt verkande läkemedel.

Nästäppa
Den hormonella påverkan under gravidite-
ten innebär att slemhinnorna blir mer
svullna inklusive slemhinnorna i andnings-
vägarna. Som under icke-graviditet bör lång-
tidsanvändning av alfa-receptoragonister
(oximetazolin och xylometazolin) undvikas
längre än 10 dygn på grund av s k rebound-
fenomen. Vid längre tids behov av avsväl-
lande läkemedel rekommenderas nässpray
med kortison.

Ryggsmärta/foglossning
Ryggsmärta förekommer hos över två tredje-
delar av alla gravida kvinnor i huvudsak i

graviditetens senare del, troligen mestadels
pga den gravida magens belastning som
medför en kompensatorisk ländlordos. Ung-
efär en femtedel av alla gravida kvinnor får
betydande besvär pga fysiologisk uppluck-
ring av bäckenledsfogarna under gravidite-
tens senare del. 

Vid dessa tillstånd kan smärtlindring ges
med belastningsråd och icke-farmakologisk
behandling. Till de evidensbaserade be-
handlingarna vid foglossning hör akupunk-
tur och bassängträning (9). Vid svårare
smärtor kan läkemedel användas, företrä-
desvis paracetamol, eventuellt i kombina-
tion med kodein.

Sjukdomar under graviditet
Smärttillstånd

Både acetylsalicylsyra (ASA) och NSAID
har länge ansetts vara riskfria under gravi-
ditetens första två tredjedelar. Sedan en EU-
utredning emellertid kommit fram till att
det inte går att utesluta negativa effekter
vid användning av NSAID-läkemedel i tidig
graviditet rekommenderar Läkemedelsver-
ket att dessa läkemedel endast ska använ-
das om det är absolut nödvändigt1. För båda
typerna av preparat har man vid använd-
ning under tredje trimestern sett en ökad fö-
rekomst av för tidig förträngning av ductus
arteriosus hos fostret med förhöjt blodtryck
i lungcirkulationen och andningsproblem
vid födseln. Enstaka doser kan ges även un-
der senare delen av graviditeten, t ex vid
njur- eller gallvägssmärtor. 

Paracetamol tillhör grupp A och kan an-
vändas av gravida på samma sätt som hos
icke-gravida.

Opioider kan användas utan risk för fos-
terskada under hela graviditeten. Man bör
undvika långtidsbruk pga tillvänjningsris-
ken för mamman och abstinenssymtom hos
det nyfödda barnet.

Kvinnor som tidigare haft migrän blir i ca
70% av fallen förbättrade under gravidite-
ten. Enstaka kvinnor debuterar med migrän
under pågående graviditet. Sumatriptan är
numera väldokumenterat under graviditet
och har en likaså god anfallsbrytande effekt.

1. NSAID-läkemedel under graviditet – EU-utredning om
risk för fosterpåverkan. Läkemedelsverket 28 juni 2004.
www.lakemedelsverket.se
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Anemi
Under graviditeten ökar kvinnans järnbe-
hov till följd av fostrets behov, bildandet av
placenta och kvinnans ökade antal röda
blodkroppar. Under en normal graviditet
ökar plasmavolymen med ca 50%, medan
volymen erytrocyter ökar med ca 20%. Detta
leder till en viss fysiologisk sänkning av he-
moglobinkoncentrationen (Hb). Normalvär-
det för Hb i tidig graviditet är > 110 g/L och
i graviditetsvecka 28 > 105 g/L. Järnbrist är
den vanligaste orsaken till anemi under gra-
viditet. I takt med att graviditeten fortskri-
der ökar också fostrets järnbehov vilket gör
att risken ökar för att mamman ska bli ane-
misk. I några fall beror anemin på en brist
på folsyra och/eller vitamin B12.

Vissa landsting rekommenderar ferritin-
screening i samband med Hb-kontrollen i ti-
dig graviditet. Andra rekommenderar gene-
rellt att profylax med järn påbörjas från ca 20
veckors graviditet med doseringen 100 mg
dagligen. I enstaka fall kan intravenös be-
handling av järn behövas. Där har
järn(III)hydroxidsackaratkomplex med sä-
kerhet använts liksom dextriferron. Det förra
har fördelen av att vara billigare, det senare
av att kräva färre administrationstillfällen.

Majoriteten av kvinnor med anemi under
graviditet har en järnbristanemi. Hos kvin-
nor med invandrarbakgrund bör man också
fundera över talassemi och sicklecellanemi.
Dessa två tillstånd bör handläggas av ob-
stetriker och eventuellt hematolog.

Hypertoni/preeklampsi
Blodtryck ≥ 140/90 mm Hg anses vara
onormalt högt under graviditet. Detta före-
kommer hos ca 8% av samtliga gravida
kvinnor varav majoriteten är förstföder-
skor (10). Om detta förekommer innan gra-
viditeten eller senast före graviditetsvecka
20 anses det vara en kronisk hypertoni. Fö-
rekomst av isolerad blodtrycksförhöjning
efter graviditetsvecka 20 anses vara en
graviditetshypertoni där blodtrycket hos
flertalet kvinnor normaliseras efter förloss-
ningen. Oavsett vilken typ av blodtrycks-
förhöjning kvinnan har så finns det en hög
risk för att senare i graviditeten drabbas av
en preeklampsi (havandeskapsförgiftning).

Vid läkemedelsbehandlad hypertoni före
graviditet bör man se över aktuell medicine-

ring. ACE-hämmare och angiotensin II-re-
ceptorantagonister ska undvikas pga risk för
fostermissbildning och neonatal morbiditet
och mortalitet. Kalciumantagonister bör
undvikas i tidig graviditet pga ökad miss-
bildningsrisk men kan användas under gra-
viditetens senare del. Bland de läkemedel
som anses säkra under hela graviditeten
finns labetalol, pindolol och hydralazin (11). 

Vid graviditetsinducerad hypertoni be-
handlas måttlig hypertoni oftast primärt med
rekommendation om vila och sjukskrivning.
Det finns inga studier som visar att läkeme-
delsbehandling minskar riskerna för mor och
barn eller att man kan förhindra uppkomsten
av preeklampsi. Det enda säkra sättet att få
kvinnan frisk är att förlösa henne (12). 

Om kvinnan har ett blodtryck ≥ 160/110
mm Hg finns det anledning till behandling
pga risk för maternella komplikationer. Har
kvinnan dessutom proteinuri (≥ 0,3 g/24
timmar) föreligger en svår preeklampsi.
Detta innebär praktiskt två morgonurinpro-
ver (mittstråleprov) motsvarande 1+ alter-
nativt ett morgonurinprov motsvarande 2+
vid användning av urinsticka (11). Vid cere-
brala symtom, illamående och/eller stegrade
extremitetsreflexer kan akut behandling
med magnesiumsulfatinfusion bli aktuell,
då oftast i kombination med blodtryckssän-
kande läkemedel i parenteral form (labe-
talol eller dihydralazin). Magnesium i sig
har sin största effekt i att förebygga kram-
per (eklampsi) trots enbart måttlig blod-
tryckssänkande effekt. Beroende på tid-
punkt under graviditeten kan denna be-
handling ha ett stort värde för att hinna ge
mamman kortikosteroider så att fostret kan
mogna ut sina lungor snabbare vid förvän-
tad prematur födsel (13). Vid all slags svår
preeklampsi rekommenderas handläggning
i samarbete med obstetriker.

Ett specialtillstånd av preeklampsi är
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzy-
mes, Low Platelets) som innebär hemolys
och organpåverkan med leverpåverkan och
trombocytopeni. Detta tillstånd drabbar ca
20% av alla med svår preeklampsi (12). Det-
ta tillstånd kan ofta förväxlas med gall-
stensanfall pga palpationsömhet över le-
vern och illamående. HELLP kräver akut
intensivvårdsbehandling/-övervakning och
som regel snar förlossning.
Läkemedelsverket
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Lågdos ASA är numera vanlig profylax
vid tidigare svår preeklampsi och/eller grav
intrauterin tillväxthämning. Man har i en
metaanalys kunnat visa att risken för
preeklampsi minskar med 17% (NNT = 72)
(14). Likaså har man i samma metaanalys
funnit färre barn som är lätta för tiden.
Rent praktiskt brukar man oftast sätta in
ASA så tidigt som möjligt under gravidite-
ten för att sedan sätta ut det några veckor
före beräknad förlossning men i den nämn-
da metaanalysen konkluderas att data sak-
nas för optimal in- och utsättningstidpunkt. 

Allergi/astma
Loratadin och cetirizin anses väldokumen-
terade för bruk hos gravida med allergi (15).
För inhalationssteroider, adrenergika och
antikolinergika finns det inga hinder oav-
sett tidpunkt under graviditeten. 

Vid användning av perorala steroider un-
der graviditet har man inte påvisat någon
ökad missbildningsrisk hos fostret. Det
finns dock flera rapporterade fall av prema-
turfödslar och lågviktiga nyfödda barn jäm-
fört med bland icke-användare, men det är
oklart om detta har samband med medicine-
ringen eller kvinnans grundsjukdom. Tills
vidare rekommenderas att man använder
lägsta möjliga dos (5).

Endokrina sjukdomar
Diabetes

Kvinnor med diabetes bör optimera sina
blodsockernivåer före graviditet pga den
ökade risken för missbildningar (hjärta,
neuralrör) vid höga nivåer (16). Eftersom
begränsade kunskaper finns om peroral be-
handling under graviditet rekommenderas
byte till insulin, helst före konceptionen. 

Under graviditeten blir kroppen gradvis
mer okänslig för insulin vilket medför att
insulinbehovet ökar 2–3 gånger med den
mest uttalade ökningen kring graviditets-
vecka 30–34. Efter förlossningen sjunker
behovet kraftigt till doser ungefär motsva-
rande behovet före graviditeten. 

Graviditetsdiabetes (GDM) debuterar un-
der graviditet och innebär endera försäm-
rad glukostolerans (IGT) eller manifest dia-
betes (DM). GDM förekommer hos ca 0,8%
av gravida kvinnor i Sverige (17). Har kvin-
nan en manifest diabetes bör hon behandlas

och kontrolleras på samma sätt som kvin-
nor med en pregravid diabetes. För kvinnor
med IGT är ofta kostkorrigering och motion
tillräckliga åtgärder.

De flesta landstingen har någon slags
screening för GDM. Ofta baseras den på oli-
ka riskfaktorer hos kvinnan (tidigare GDM,
diabetes i släkten, tidigare stort barn, över-
vikt/fetma) och brukar innebära ett oralt
glukosbelastningstest (OGTT) kring vecka
12–14 och ytterligare ett test vecka 28–32
om första testet visade normalt resultat.
Slumpmätningar av P-glukos görs som re-
gel 4–6 gånger under en graviditet enligt
rutin och ett förhöjt sådant (≥ 9 mmol/L) bör
föranleda vidare utredning med OGTT.

På grund av ökad risk för komplikationer
hos gravida kvinnor med insulinkrävande
diabetes samt deras foster bör graviditeten
följas av obstetriker i samarbete med diabe-
tolog. Till riskerna för fostret/barnet hör
missbildningar, makrosomi, skulderdystoci/
plexusskada samt intrauterin fosterdöd.
Kvinnan har en flerfaldigt ökad risk för
preeklampsi, även vid GDM. För uppfölj-
ning av GDM, se Faktaruta 2, ovan. 

Tyreoideasjukdomar
Bland gravida kvinnor har 1–2% en känd
tyreoideasjukdom (17) där hypotyreos är
vanligast. Obehandlad hypotyreos hos den
gravida kvinnan kan leda till svår utveck-
lingsstörning hos barnet. 

Tyroxinbehovet ökar med 25–50% under
graviditeten vilket innebär att man redan
tidigt bör kontrollera TSH och fritt T4. Oav-
sett om dosökning krävs rekommenderas
kontroller med 4–6 veckors intervaller un-
der hela graviditeten. Efter förlossningen
kan kvinnan som regel återgå till sin nor-
mala tyroxindos.

Kvinnor med tyreotoxikos/Graves sjuk-
dom bör inte bli gravida under behandling.

Kvinnor med GDM
Kvinnor med GDM har en ökad risk för 
manifest diabetes och hjärt-kärlsjukdom i framti-
den varför de rekommenderas årliga kontroller av 
• fasteblodglukos och 
• blodtryck. 

De bör också informeras om betydelsen av att und-
vika rökning och att bli överviktig.
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Om kvinnan blir gravid ska behandlingen
fortsätta pga ökad risk för missfall, placen-
taavlossning, preeklampsi och prematur
förlossning utan behandling. Vid preparat-
val är propyltiouracil att föredra eftersom
det kan användas både under graviditet och
amning. Tiamazol bör undvikas pga ökad
risk för kongenital hypotyreos och risk för
skada på det diande barnet (2). Majoriteten
av kvinnor med Graves sjukdom har tyreoi-
deaantikroppar (TRAK), ibland även vid ti-
digare genomgången tyreotoxikos. TRAK
passerar placenta och kan ge hypertyreos
hos fostret varför det kan finnas behov av
extra ultraljudskontroller på specialist-
mödravården eller motsvarande. Kvinnor
med behandlad Graves sjukdom bör infor-
meras om att de har en ökad risk för återfall
kring ett halvår efter förlossningen och
uppmanas att söka vid symtom. Se vidare
kapitlet Tyreoideasjukdomar, s 628. 

Hudsjukdomar
Förekomsten av hudsjukdomar är likartad
hos gravida och icke-gravida. En del till-
stånd förbättras generellt under en gravidi-
tet, t ex atopisk dermatit, akne och psoriasis
(17). Flera hudinfektioner blir oftast försäm-
rade såsom kandida, kondylom och herpes
simplex. Andra tillstånd med hudaffektion
som oftast blir sämre under graviditet är
SLE, dermatomyosit/polymyosit, porphyria
cutanea tarda och erytema multiforme.

Atopisk dermatit är den vanligaste hud-
åkomman under graviditet. Den kan be-
handlas med mjukgörande kräm/salva, ini-
tialt ofta med tillägg av lokala steroider
(grupp I–III). Mer ovanliga tillstånd hand-
läggs i samråd med dermatolog, reumatolog
eller internmedicinsk specialist. 

Vissa tillstånd förekommer bara under
graviditet. Till dem hör pruritic urticarial
papules and plaques of pregnancy (PUPPP)
och graviditetspemfigoid.

PUPPP
PUPPP är en intensivt kliande hudsjukdom
som förekommer hos ca 0,5% av gravida
kvinnor och är vanligare bland förstföder-
skor (17). Karakteristiskt är kliande eryte-
matösa urtikarialiknande papler och plack
som debuterar på buken, oftast i striae, för
att sedan spridas till andra delar av krop-

pen men aldrig till handflator eller fotsulor.
PUPPP debuterar som regel under sista tri-
mestern och spontanläker efter förlossning-
en. Åkomman innebär inga risker för fost-
ret men pga den besvärliga klådan kan man
ibland vara tvungen att behandla den gra-
vida kvinnan inneliggande och överväga att
inducera förlossningen. I första hand kan
man prova zinkliniment men oftast krävs
lokal och ibland systemisk steroidbehand-
ling.

Graviditetspemfigoid
Graviditetspemfigoid (tidigare herpes gesta-
tiones) är en sällsynt (1 fall/10 000–50 000
gravida), sannolikt immunologiskt orsakad,
intensivt kliande hudsjukdom (17). På sam-
ma sätt som vid PUPPP debuterar utslagen
på buken men här rör det sig om papulove-
sikulära grupperade förändringar som se-
nare kan övergå till bullösa och krustalik-
nande utslag. Graviditetspemfigoid kan
också angripa handflator och fotsulor. Trots
att tillståndet är ovanligt är det värt att
känna till pga ökad risk för intrauterin till-
växthämning och fosterdöd, troligen pga
antikroppar som passerar placenta. 

Diagnosen ställs efter hudbiopsi och till-
ståndet bör handläggas av dermatolog. Be-
handlingen består av lokala sterioder,
ibland systemisk behandling med steroider
kombinerade med antihistaminer.

Epilepsi
Kvinnor med epilepsi bör före graviditeten
informeras om den ökade missbildningsris-
ken av antiepileptisk medicinering (i huvud-
sak hjärtmissbildning och ryggmärgsbråck)
och därför rekommenderas dagligt intag av 5
mg folsyra före och under hela graviditeten
(17). Eftersom risken för missbildningar ökar
med flera preparat bör monoterapi eftersträ-
vas. Om möjligt bör valproat undvikas pga
förhållandevis hög frekvens missbildningar
jämfört med andra antiepileptiska preparat
(5). Man bör ändå ha i åtanke att majoriteten
av barnen till kvinnor med antiepileptisk
medicinering föds helt friska. Se vidare ka-
pitlet Epilepsi, s 969.

Infektionssjukdomar
Samlad och uppdaterad information om in-
fektioner under graviditet finns att hitta på
kunskapscentret INFPREGs webbsida (18).
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Candidainfektion
Candidainfektioner är mycket vanliga hos
gravida kvinnor och behöver inte behandlas
om kvinnan är symtomfri eftersom de inte
skadar fostret. Vid besvär rekommenderas
användning med något av de receptfria pre-
paraten ekonazol eller klotrimazol. Fluko-
nazol bör undvikas men man har hittills
inte funnit någon ökad missbildningsfrek-
vens bland exponerade foster/barn och det
föranleder inte heller graviditetsavbrytan-
de vid användning i tidig graviditet (5).

Urinvägsinfektion
Av hormonella skäl har gravida en ökad
risk för pyelonefrit och därför behandlas all-
tid asymtomatisk bakteriuri (ABU) liksom
cystit (19). Odling rekommenderas men be-
handling bör sättas in utan att invänta od-
lingssvar. För preparatval, dosering, be-
handlingslängd och uppföljning, se Fakta-
ruta 3, ovan. Patogenerna är av samma slag
som under icke-graviditet (oftast E. Coli).
Vid pyelonefrit bör behandling inledas pa-
renteralt och peroral profylax övervägas

fram till en vecka efter förlossningen. Se
även kapitlet Urinvägsinfektioner, s 443.

Grupp B-streptokocker (GBS)
Grupp B-streptokocker (GBS) utgör idag
den vanligaste orsaken till allvarliga bakte-
riella infektioner hos nyfödda (18).

GBS kan överföras till fostret före partus,
även utan föregående värkarbete eller vat-
tenavgång, och orsaka intrauterin infektion
och fosterdöd. Vanligast är dock att överfö-
ringen sker under förlossningen. Omkring
30% av alla gravida kvinnor är koloniserade
vaginalt/rektalt med GBS. Knappt 70% av
barn till kvinnor som är bärare av GBS blir
koloniserade under förlossningen varpå bak-
terierna kan spridas och kan hos barnet leda
till sepsis, meningit och död. GBS-sepsis fö-
rekommer bland 0,2–2/1 000 levande födda.
Mortaliteten är ca 5% och den är högre hos
prematurt födda barn. 

Underlag och svenska rekommendationer
se Faktaruta 4, ovan.

Humant immunbristvirus (hiv)
Hiv-infekterade kvinnor sköts av infek-
tionsläkare och obstetriker. Med antiviral
kombinationsbehandling under gravidite-
ten, planerat kejsarsnitt, avrådan från att
amma och antiviral behandling hos det ny-
födda barnet under de första levnadsveck-
orna är risken för överföring till barnet så
låg som 0–2% (18). Se vidare kapitlet Sexu-
ellt överförbara sjukdomar, s 477.

Indikationer för antibiotikaprofylax 
under förlossning (20)
1. Hotande förtidsbörd (< 37 veckor)
2. Långvarig vattenavgång (> 18 timmar)
3. Feber under förlossningen (> 38 oC)
4. Tidigare barn har drabbats av en allvarig GBS-

infektion eller intrauterin fosterdöd orsakad 
av GBS (även om odlingsprov för GBS under 
aktuell graviditet är negativt)

5. ABU/UVI med växt av GBS under aktuell gravi-
ditet

Preparatval
Penicillin G, 3 g iv initialt och därefter 3 g iv var 6:e 
timme fram till förlossningen. Vid pc-allergi ges 
klindamycin 900 mg iv var 8:e timme fram till för-
lossningen eller erytromycin 1 g var 8:e timme.

4Rekommenderade antibiotika, 
dosering och behandlingstid vid akut 
cystit och ABU hos gravida (17)
• Pivmecillinam 200 mg × 3 (5 dygn) 

(rekommendationsgrad D)
• Nitrofurantoin 50 mg × 3 (5 dygn) (rekommen-

deras inte i omedelbar anslutning till förloss-
ningen eller under första månaden efter 
förlossningen om modern ammar) 
(rekommendationsgrad D) 

• Cefadroxil 0,5 g × 2 eller 1 g × 1 (5 dygn) 
(rekommendationsgrad D)

• Cefalexin 500 mg × 2 (5 dygn) 
(rekommendationsgrad D)

• Trimetoprim 300 mg × 1 eller 160 mg × 2 
(3 dygn) (endast i andra och tredje trimestern 
och efter resistensbestämning) 
(rekommendationsgrad D)

Uppföljning av gravida
Urinodling 1–2 veckor efter avslutad behandling.
Om ≥ 2 cystitepisoder eller kvarstående ABU 
rekommenderas reinfektionsprofylax med nitro-
furantoin 50 mg eller cefadroxil/cefalexin 
250–500 mg till natten under återstoden av 
graviditeten.
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Hepatit B
I Sverige beräknas prevalensen av hepatit
B till 0,05–1% (18). Den gravida kvinnan
handläggs av infektionsläkare. Vid höga vi-
rusnivåer kan antiviral behandling bli ak-
tuell under sista trimestern. Smittan över-
förs mycket sällan transplacentärt och är
inget hinder för vanlig förlossning eller am-
ning. Barn till HBeAg-negativa kvinnor ska
vaccineras, se vidare kapitlet Vaccination av
barn och ungdom, s 180. Barn till HBeAg-
positiva kvinnor ska ha immunglobulin och
vaccin liksom prematura barn (oavsett
HBeAg-status) som väger < 2 000 g eller vid
graviditetslängd < 34 veckor.

Herpes simplex-virus (HSV)
Herpes simplex-virus finns av två typer: typ
1 och 2 (HSV1, HSV2) (18). Vid förstagångs-
insjuknande kan hud och slemhinnor i alla
lokaliseringer infekteras oavsett vilken typ
det rör sig om. Förekomsten av HSV1-anti-
kroppar är ca 70% bland gravida och före-
komsten av HSV2-antikroppar 15–30%. Vid
akut misstänkt infektion bör man försöka
påvisa virus eller virusantigen/nukleinsyra
i sekret från blåsor som diagnostisk första-
handsmetod. Ett alternativ är påvisande av
antikroppssvar med blodprov. 

Primärinfektion ska alltid behandlas oav-
sett tidpunkt under graviditeten men ris-
ken för intrauterin överföring är mycket li-
ten även vid primärinfektion under gravidi-
teten. Vid primärinfektion genitalt finns
det en påtaglig risk för smittöverföring till
barnet vid vaginal förlossning. För ytterli-
gare detaljer hänvisas till INFPREGs
webbsida (18).

Behandlingsindikationerna för recidive-
rande herpes är samma för gravida som för
icke-gravida, dvs lindriga recidiv är som re-
gel inte behandlingskrävande. Dokumenta-
tionen är störst för aciklovir varför det re-
kommenderas som förstahandsval. 

Profylax kan övervägas vid flera utbrott
under graviditetens sista månader. 

Intrahepatisk kolestas
Intrahepatisk kolestas (intrahepatic cho-
lestasis of pregnancy, ICP) förekommer hos
ca 1,5% av gravida kvinnor i Sverige (21).
Tillståndet har en multifaktoriell genes
men mycket talar för ett starkt genetiskt in-

slag. Vid ICP fungerar inte utsöndringen av
gallsyror till gallgångarna optimalt. Det gör
att gallsyror ansamlas inne i levercellerna
för att sedan svämma över till blodbanan.
Insjuknande är vanligast (2 av 3) under tred-
je trimestern. Risken vid kommande gravidi-
teter beräknas till 40–70%.

Kardinalsymtomet är svår klåda, oftast
mest uttalad nattetid och ofta värst på
handflator och fotsulor. Förhöjda gallsyre-
värden (fasteprov) anses vara det mest
adekvata laboratoriekriteriet. Förhöjda
transaminaser ses hos 20–60% av gravida
med klåda. Förhöjt bilirubin har observe-
rats hos 10–36% med ICP. 

Vid ICP ökar risken för prematur födsel,
mekonium i fostervattnet och intrauterin
fosterdöd. Mekanismerna är inte helt klar-
lagda men man har inte sett någon riskök-
ning vid gallsyravärden < 40 μmol/L. Nivå-
erna av transaminaser har ingen betydelse
för fosterrisken. 

Vid lindriga symtom kan symtomatisk
behandling med mentolsprit eller kylbal-
sam provas, eventuellt med tillägg av sede-
rande antihistamin (t ex prometazin) till
natten. Vid gallsyravärden ≥ 40 μmol/L bör
man överväga att förlösa om graviditets-
längden är rimlig. Gallsyresänkande be-
handling med ursodeoxicholsyra kan över-
vägas men från en metaanalys har man inte
funnit någon evidens för en generell rekom-
mendation (22). Dessa kvinnor bör handläg-
gas av obstetriker.

Psykisk ohälsa
Depression 

Depression är ungefär dubbelt så vanligt
hos kvinnor som hos män (23) och man har
beräknat livstidsförekomsten till 41% bland
kvinnor. Gravida kvinnor löper minst lika
stor risk att drabbas som icke-gravida –
prevalenstal på mellan 3 och 17% (24). Post-
partumdepression är mer studerat än de-
pression under graviditet och där har man
funnit prevalenstal kring 10% under de
närmaste veckorna efter förlossningen. Fler
insjuknar under de första tre månaderna ef-
ter förlossningen jämfört med under de efter-
följande nio månaderna (24). Depression och/
eller ångestsjukdom under graviditeten
innebär en entydigt ökad risk för depression
post partum.
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Korrekt diagnostik är viktig för att bedö-
ma vilken behandling som är mest lämplig.
Ett antal screeningmetoder finns, varav de
DSM-IV-baserade anses mest tillförlitliga.
Mödra- och barnhälsovården har en stor
möjlighet att identifiera riskfaktorer och
sjukdomssymtom och det är vanligt att man
använder sig av screeningformulär för de-
pressiva symtom (25). För att uppfylla kri-
terierna för egentlig depression krävs vissa
symtom, se vidare kapitlet Förstämnings-
syndrom, s 1032. En lindrig till måttlig de-
pression kräver samma typ av symtom fast
mindre antal. Under graviditet bör man
som alltid väga den blivande mammans be-
svär mot riskerna för fostret/barnet. 

Enligt SBU är flera slags psykoterapier
lika effektiva som läkemedel (evidensstyr-
ka 1–2). 

Vid svåra depressioner, som t ex melankoli
och vid psykotiska depressioner är läkeme-
del och elektrokonvulsiv behandling (ECT)
de bäst dokumenterade behandlingarna (evi-
densstyrka 2). Rent praktiskt bör man hos
gravida med lindrigare depression i första
hand överväga icke-medikamentell behand-
ling (psykoterapi) (26). Vid svårare tillstånd
rekommenderas SSRI-läkemedel (selektiva
serotoninåterupptagshämmare). Sertralin
och citalopram är förstahandspreparat till
gravida. Paroxetin och fluoxetin har en an-
tydd riskökning för hjärtmissbildning hos
fostret (26,27). Vid amning är sertralin att fö-
redra pga lägst överföring till bröstmjölk.
Trots att behandling nära förlossningen kan
innebära kortvarig adaptationsstörning (t ex
irritabilitet, skrikighet och sömnproblem)
hos det nyfödda barnet rekommenderas inte
utsättning av läkemedlet pga risk för återfall
i depression hos kvinnan. Likaså finns det
inte heller anledning att byta ut ett välfung-
erande preparat under pågående graviditet
eftersom man då utsätter fostret för flera oli-
ka läkemedel i onödan (26). 

Ångest
Ångestsyndrom bland gravida kvinnor är
ungefär hälften så vanligt som depressiva
tillstånd (24) och behandlingsprinciperna
är motsvarande dem som för depression
(28). Man bör ha i åtanke att samsjuklighet
(att både ha ett depressivt tillstånd och ett
ångestsyndrom) är mycket vanligt.

Bensodiazepiner bör undvikas under gra-
viditet annat än enstaka doser/för tillfälligt
bruk. Man har vid en metaanalys inte fun-
nit några hållpunkter för allvarlig terato-
gen effekt av bensodiazepiner men i fallkon-
trollstudier har en liten, men signifikant,
riskökning påvisats för läpp-gomspalt. Be-
handling med bensodiazepiner under den
sista trimestern kan medföra symtom hos
det nyfödda barnet, t ex muskulär hypotoni,
letargi, dålig temperaturreglering och dålig
cirkulation (28). Behandling under am-
ningsperioden innebär generellt mindre
problem eftersom överföringen via bröst-
mjölk är väsentligen lägre än passagen via
placenta. Man kan dock inte utesluta nega-
tiva effekter framför allt hos prematurfödda
barn och spädbarn yngre än två månader
eftersom de bryter ned läkemedel långsam-
mare.

Fetma
Allmänt om övervikt och fetma samt defini-
tioner se kapitlet Övervikt och fetma, s 193
och referensen (29). 

I Sverige har andelen obesa tidigt gravida
kvinnor fördubblats mellan åren 1992 och
2004, och var tredje tidigt gravid kvinna var
år 2004 överviktig eller fet. 

Fetma är i synnerhet problematiskt bland
gravida pga ökade risker för graviditets-
komplikationer inklusive risker för fostret.
Obesa kvinnor har 3 gånger större risk att
drabbas av preeklampsi än normalviktiga.
Motsvarande riskökning för utveckling av
graviditetsdiabetes är 6 gånger större. Den
överviktiga eller obesa kvinnan har också
en ökad risk för värkrubbning och kejsar-
snittsförlossning, troligen delvis pga högre
förekomst av makrosomi till följd av en
ökad insulininsöndring. Fostret har en ökad
risk att dö intrauterint men där är meka-
nismerna inte helt klarlagda. Risken för
prematuritet och överburenhet är också
ökad. Fostermissbildningar (neuralrörsde-
fekter, gastrointestinala defekter, hjärt-
missbildningar, läpp-, gomspalt) är också
vanligare bland obesa kvinnor.

För gravida saknas evidensbaserad, ef-
fektiv behandling mot fetma. Råd om mat-
vanor och motion bör ges för att om möjligt
förhindra kraftig viktuppgång under gravi-
ditet. 
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Amning och läkemedel
Nästan alla läkemedel utsöndras i bröst-
mjölk (2), men man behöver sällan avstå
från läkemedelsbehandling eller avbryta
amning pga att mamman behöver läkeme-
del. Detta är närmare beskrivet i kapitlet
Kliniskt farmakologiska principer, s 1155.
Grad av påverkan beror på läkemedelsdo-
sen, absorptionen och elimineringsförmå-
gan hos barnet. Barnets ålder är viktig att
ta hänsyn till då elimineringsförmågan (lä-
kemedelsmetabolism och njurfunktion) är
starkt korrelerad till barnets mognad; un-
derburna barn är extra känsliga. Teoretiskt
sett bör amning ske när koncentrationen av
läkemedlet är som lägst, alltså strax före
nästa läkemedelsdos. I praktiken är detta
förfarande svårt pga barnets varierande
matbehov.

Det finns sällan anledning att avstå från
amning pga läkemedelsbehandling men en
del läkemedel är kontraindicerade. Till dem
hör cyklofosfamid, ciklosporin och meto-
trexat, ergotamin och litium. För vissa ra-
diofarmaka krävs tillfälligt avbrott i am-
ningen. För klassificering av läkemedel un-
der amning, se Faktaruta 5.

Vaccin
Gammaglobulin eller specifika immunglo-
buliner är inte kontraindicerade under gra-
viditet (5).

Beträffande vacciner som inte är indice-
rade pga akut ökad infektionsrisk tillråds
försiktighet. Vaccination mot influensa bör
enligt Socialstyrelsens föreskrifter erbjudas
under hela graviditeten eftersom gravida
räknas som en riskgrupp. Vaccination mot
polio, tetanus, difteri, hepatit A, kolera och
ETEC-diarré kan ges under graviditet. Vid
reell smittorisk kan man också ge vaccin
mot gula febern, rabies, hepatit B, japansk
encefalit, meningokock- och pneumokock-
sjukdom, tyfoid samt tuberkulos (BCG).
Vaccination mot MPR (morbilli, parotit, ru-
bella) och varicella ska aldrig ges under gra-
viditet men accidentell vaccination är inte
en abortindikation. I dessa enstaka fall re-
kommenderas konsultation av sakkunnig. 
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Gruppering av läkemedel för bruk 
under amning
Placeringen i respektive grupp baseras på data 
från människa. 

Grupp I
Passerar inte över i modersmjölk.

Grupp II
Passerar över i modersmjölk men risk för påverkan 
på barnet verkar osannolik med terapeutiska 
doser.

Grupp III
Passerar över i modersmjölk i sådana mängder att 
risk för påverkan på barnet finns också med tera-
peutiska doser.

Grupp IVa
Uppgift saknas om passage över i modersmjölk.

Grupp IVb
Uppgift om passage över i modersmjölk är otill-
räcklig för att bedöma risken för barnet.
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Preparat1

Folsyra (folat)
Folsyra

Folacin Pfizer, tabletter 1 mg, 5 mg

Medel vid illamående
Meklozin

Postafen UCB Nordic, tabletter 25 mg
Metoklopramid

Primperan sanofi-aventis, injektionsvätska 5 mg/
ml, suppositorier 20 mg, tabletter 10 mg

Prometazin
Lergigan Recip, oral lösning 1 mg/ml, tabletter 
25 mg
Lergigan forte Recip, tabletter 50 mg
Lergigan mite Recip, tabletter 5 mg 

Medel vid halsbränna, dyspepsi
Antacida, alginsyra, sukralfat och protonpumps-
hämmare, H2-receptorblockerare

Se kapitlet Sjukdomar i matstrupe, magsäck och 
tolvfingertarm, s 83.

1. Aktuell information om parallellimporterade läkemedel 
och generika kan fås via apotek. För information om miljö-
märkning, se kapitlet Läkemedel i miljön, s 1182, samt 
www.janusinfo.org
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Medel mot förstoppning 
Bulkmedel och osmotiskt aktiva medel

Se kapitlen Tarmkanalens funktionsrubbningar, 
s 134, respektive Anorektala sjukdomar, s 156.

Medel mot nästäppa
Koksaltlösning, nässpray med alfa-receptoragonis-
ter och nässpray med kortison

Se kapitlet Öron-, näs- och halssjukdomar, s 766.

Medel vid smärttillstånd och migrän
Paracetamol, NSAID och opioider

Se kapitlet Smärta och smärtbehandling, s 900.
Sumatriptan

Se kapitlet Huvudvärk, s 954.

Medel vid anemi
Perorala och parenterala järnpreparat

Se kapitlet Anemier, s 251.

Medel vid hypertoni
Betablockerare, kalciumantagonister

Se kapitlet Hypertoni, s 353.
Dihydralazin

Nepresol injektionssubstans 25 mg (licensvara)
Hydralazin

Apresolin Amdipharm, tabletter 25 mg
Labetalol

Trandate Aspen, tabletter 100 mg, 200 mg, 
injektionsvätska 5 mg/ml

Pindolol
Pindolol Mylan Mylan, tabletter 5 mg, 10 mg, 
15 mg
Viskén Novartis, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg

Medel vid allergi/astma

Antihistaminer
Loratadin, cetirizin

Se kapitlet Öron-, näs- och halssjukdomar, s 766.

Endokrina rubbningar

Diabetes
Insulin

Se kapitlet Diabetes mellitus, s 606.

Tyreoideasjukdomar
Tyroxin, propyltiouracil, tiamazol

Se kapitlet Tyreoideasjukdomar, s 639.

Medel vid hudsjukdomar
Kortikosteroider

Se kapitlet Hudsjukdomar, s 402.
Zinkoxid

Zinkliniment APL APL, kräm

Medel vid infektion

Candidainfektion
Ekonazol

Pevaryl McNeil, vagitorier 150 mg, vagitorier 
150 mg + kräm 1%
Pevaryl Depot McNeil, vagitorier 150 mg, vagi-
torier 150 mg + kräm 1% 

Klotrimazol
Canesten Bayer, kräm 1%, vaginalkräm 1%, 
vaginaltabletter 100 mg, 200 mg, 500 mg, 
vaginaltabletter 200 mg + vaginalkräm 1%, 
vaginaltabletter 500 mg + vaginalkräm 1%
Klotrimazol Mylan Mylan, kräm  1 %

Urinvägsinfektion
Pivmecillinam, nitrofurantoin, cefadroxil, cefale-
xin, trimetoprim

Se kapitlet Antibiotika och resistens, s 664.

Herpes simplex-virus
Aciklovir

Se kapitlet Hudsjukdomar, s 405. 

Medel vid intrahepatisk kolestas
Prometazin

Se under Medel vid illamående.
Zinkoxid

Se under Medel vid hudsjukdomar.

Medel vid depression
Fluoxetin, citalopram och sertralin

Se kapitlet Förstämningssyndrom, s 1045.
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