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Med rosfeber avses i Finland och i Norden 
erysipelas och cellulit, som är en akut infek-
tion i huden och den subkutana vävnaden. 
Rosfeber är en akut infektionssjukdom som 
är förknippad med hetta och rodnad i huden 

som kan vara skarpt eller diffust avgränsad. 
Särskilt i litteratur från Förenta staterna avses 
med erysipelas enbart den klassiska sjukdoms-
bilden, där rodnaden har skarpa gränser och 
är något upphöjd från den friska huden. Man 
ser den som en ytlig form av infektion i huden 
och subcutis, alltså cellulit. Cellulit påminner 
till symtomen om erysipelas, men där sträcker 
sig infektionen djupare ner i den subkutana 
fettvävnaden. Infektionen har då diffusare 
gränser och är inte så tydligt upphöjd i förhål-
lande till den omgivande huden. I praktiken 
är det ofta svårt att dra en skarp gräns mellan 
ytlig erysipelas och djupare cellulit. De bildar 
ett sjukdomskomplex där riskfaktorerna, 
sjukdomsförloppet och recidivbenägenhe-
ten är likadana. På svenska är rosfeber en 
användbar term för att beskriva båda sjuk-
domstillstånden. I engelskspråkig litteratur 
används om detta komplex också termen 
icke-nekrotiserande cellulit (non-necrotizing 
cellulitis) eller icke-purulent cellulit (non-
purulent cellulitis). Det är väsentligt att kunna 
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Rosfeber är en snabbt uppkommande infektion orsakad av betahemolytiska streptokocker där 
symtomen är att huden hettar och rodnar. Infektionen kan vara antingen skarpt eller diffust 
avgränsad. Termen rosfeber används här såväl för klassisk erysipelas som är skarpt avgränsad 
och upphöjd från den friska huden som för mer diffust avgränsad cellulit som sträcker sig längre 
ner i fettvävnaden. Vid rosfeber har patienten vanligen alltid allmänsymtom på infektion, såsom 
feber, frossa och sjukdomskänsla. Rosfeber måste kunna särskiljas från sällsynta nekrotiserande 
mjukdelsinfektioner, variga infektioner och fotinfektioner hos diabetespatienter, eftersom 
behandlingen av dem avviker från behandling av rosfeber. Behandlingen av rosfeber inriktas 
på streptokocken, som alltid är känslig för smalspektrigt fenoximetylpenicillin (penicillin V), 
prokainpenicillin och benzatinpenicillin. Hos patienter som kräver sjukhusvård ges penicillin 
först intravenöst (bensylpenicillin). Prokainpenicillin som ges intramuskulärt är användbart vid 
poliklinisk behandling. Så snart infektionen börjar avta kan man övergå till peroral behandling. 
Fenoximetylpenicillin är lämpligt som tablettbehandling. Om patienten är i gott skick, kan 
behandlingen redan från början ske peroralt. Behandlingstiden för akut rosfeber är 7–14 dygn 
beroende på behandlingssvaret. I Finland har praxis varit att behandla akut rosfeber länge och 
med onödigt brett spektrum. Rosfeber recidiverar tyvärr hos många patienter. Predispone-
rande faktorer är kronisk svullnad, söndrig hud, övervikt och tidigare genomgången ros. För 
förebyggande av rosfeber används antibiotikabehandling antingen benzatinpenicillin med två 
till fyra veckors intervall eller fenoximetylpenicillin dagligen per os. Om det är möjligt bör man 
också behandla faktorer som predisponerar för rosfeber. Senast innan man inleder profylaktisk 
behandling bör man överväga de differentialdiagnostiska alternativen som är talrika, både 
infektioner och andra sjukdomar. Allt som rodnar på huden är inte rosfeber.
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differentiera rosfeber från de mycket sällsynta 
nekrotiserande mjukdelsinfektionerna, vilkas 
behandling avviker från behandlingen av ros-
feber och alltid kräver kirurgisk revision. Man 
måste också kunna differentiera rosfeber från 
purulenta infektioner, exempelvis abscesser, 
furunklar, karbunklar, purulenta sårinfektio-
ner, purulent artrit och akut osteomyelit, där 
Staphylococcus aureus är en typisk patogen. 
Infektioner i samband med ischemiska eller 
neuropatiska sår hos diabetespatienter (så 
kallade diabetiska fotinfektioner) utgör också 
sitt eget sjukdomskomplex. De anses i huvud-
sak vara blandinfektioner, men S. aureus och 
betahemolytiska streptokocker är också vid 
dem de viktigaste patogenerna. Hos diabete-
spatienter förekommer även vanlig rosfeber 
och diabetes är en riskfaktor för sjukdomen. 
Rosfeber hos en diabetespatient kan behand-
las på samma sätt som hos andra patienter; 
det behövs inte mer bredspektrig eller lång-
varig behandling. Behandlingsprinciperna 
för diabetiska fotinfektioner är dock inte 
desamma och ofta behövs kirurgi (1, 2). Vissa 
sjukdomar, exempelvis erythema migrans, 
gikt, venös trombos, dermatiter, erythema 
nodosum och Charcotfot (neuroartropati) 
kan likna rosfeber och det är bra att ha dem 
i åtanke vid differentialdiagnostiken. Det har 
bedömts att en tredjedel av sjukdomsfall som 
ursprungligen har behandlats som rosfeber i 
själva verket är något annat sjukdomstillstånd 
(3, 4). Diagnosen rosfeber är klinisk och kan 
inte säkerställas med bildundersökningar. Om 
sjukdomsbilden är kronisk eller subakut och 
feber, frossa och allmän sjukdomskänsla helt 
saknas och CRP inte stiger vid uppföljning, 
är orsaken till den rodnande huden sannolikt 
någon annan än rosfeber. Man måste dock 
hålla i minnet att CRP kan stiga och det kan 
förekomma feber exempelvis vid gikt eller 
erythema nodosum. Tabell I visar några av de 
viktigaste differentialdiagnostiska alternativen 
med sina typiska kliniska drag. Enligt olika 
utredningar har de vanligaste feldiagnoserna 
varit staseksem, annat eksem, lymfatisk svull-
nad och lipodermatoskleros.

Orsaker
Rosfeber orsakas vanligen av betahemolytiska 
streptokocker. Steptokocker från grupperna A 
(Streptococcus pyogenes) samt G och C (Strep-
tococcus dysgalactiae subspecies equisimilis) 
är de vanligaste, men också betahemolytiska 
streptokocker från grupp B (Streptococcus 
agalactiae) påträffas. Vid celluliter i samband 

med purulenta hudinfektioner (sår, abscess, 
furunkel, karbunkel) är orsaken ofta S. Aureus. 
Vid rosfeber är blododling positiv i färre än 
fem procent av fallen och ger sällan närmare 
information som inverkar på behandlingen. 
Blododlingen ger dock oftare ett resultat som 
kan vara till avsevärd nytta i fall när sjukdoms-
bilden är atypisk, när det finns en avvikande 
exponering såsom djur- eller vattenkontakt, el-
ler om patienten har diabetes eller immunbrist, 
är kliniskt instabil (störning i medvetande, and-
ning eller livsfunktioner) eller har lågt blodtryck 
(5). Vid rosfeber finner man vanligen inte den 
sjukdomsalstrande betahemolytiska strepto-
kocken med bakterieodling från huden, sår-
nader eller blåsvätska. Däremot kan man ofta 
från sårnader odla S. aureus, som sannolikt har 
koloniserat sårnaden och inte är den bakterie 
som orsakar rosfebern, och den behöver inte 
behandlas med antibiotika (6–8). Om infektio-
nen inte är purulent, är det alltså inte lönt att ta 
bakterieodling enbart från sårnader. Vid cellu-
liter i samband med klart purulenta infektioner 
är bakterieodling däremot indicerad. Också 
celluliter i samband med akuta traumatiska 
sår eller operationssår orsakas i typiska fall av 
S. aureus. Vid antibiotikabehandling av dem 
bör läkemedlet täcka S. aureus. Vid infektioner 
i samband med kroniska sår är spektret av möj-
liga bakterier bredare och också då är S. aureus 
den vanligaste enskilda patogenen. Serologin 
kan ibland vara till nytta vid rosfeber, eftersom 
en förhöjd antistreptolysintiter (AST) tyder på 
betahemolytiska streptokocker som orsak (8).

Behandling 
Behandlingen av rosfeber kan inriktas på 
betahemolytiska streptokocker som alltid är 
penicillinkänsliga (7, 9). Hos patienter som 
kräver sjukhusvård ges penicillinet först in-
travenöst (bensylpenicillin). Vid poliklinisk 
behandling kan man använda prokainpenicil-
lin som ges som intramuskulär injektion. Man 
kan övergå till peroral behandling genast när 
febern har gått ner och man ser att inflam-
mationsområdet inte längre utvidgas, oftast 
redan efter några dygn. Fenoximetylpenicillin 
är lämpligt som tablettbehandling. Om patien-
ten är i gott skick, kan behandlingen redan 
från början ske peroralt (10). När infektionen 
från början är omfattande och av cellulittyp, 
kan det gå 3–4 dygn innan symtomen lättar, 
också om antibiotikan har fullgod effekt på 
den sjukdomsalstrande streptokocken (11). 
Man bör inte i detta skede förhastat övergå till 
antibiotika med bredare spektrum om patien-
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Tabell I. Differentialdiagnostiska alternativ vid rosfeber.  

Infektionssjukdomar Drag som påminner om rosfeber Differentialdiagnostiska tecken
Nekrotiserande  
infektioner

Rodnande hud, eventuellt med  
blåsbildning och blödningar

Mycket kraftig smärta på ett större 
område än hudlesionen, försämrat 
allmäntillstånd 

Purulent hudinfektion, 
såsom abscess, furunkel 
eller karbunkel

Hudrodnad på och kring 
varansamlingen

Abscessen fluktuerar, vid furunklar/
karbunklar tränger varet ut ur  
hårfollikelns öppningar

Purulent artrit eller 
endoprotesinfektion

Feber, rodnande hud, hettande 
hud, svullnad

Vätska i leden, rörelsesmärta och 
inskränkt rörlighet i leden

Erythema migrans Skarpt avgränsad rodnad Subakut början, det rodnande om-
rådet växer under några dagar eller 
veckor, ingen svullnad, sällan lindrig 
feber

Herpes zoster Stickningar i huden, smärta, 
rodnad

Vanligen på bålen, avgränsas av mitt-
linjen, vanligen typisk blåsbildning

Primär herpes simplex-
infektion

Rodnad, svullnad, ibland feber Typisk blåsbildning, oftast i genital-
området eller på ett finger

Erysipeloid Skarpt avgränsad rodnad, 
ibland blåsor

Långsamt spridande hudförändring, 
på sin höjd lindriga allmänsymtom, 
djurkontakt

Andra infektioner
Djup ventrombos Diffus rodnad, hettande hud, 

svullnad
På sin höjd lindrig feber, ingen 
lymfkörtelsvullnad

Staseksem Skarpt avgränsad hudförändring, 
omfattningen kan variera 

Kroniskt tillstånd, ofta bilateral, 
ingen feber

Hudrodnad i samband 
med ateroskleros, ”de-
pendent rubor”

Diffus rodnad på foten och ibland 
på underbenet, svullnad

Ingen feber, huden sval, rodnaden 
försvinner när benet lyfts i horisontal-
läge 

Gikt Akut början, diffus rodnad, smärta, 
ibland lindrig feber, recidiverande

Ofta typisk klinisk bild, kristallanalys 
av ledvätskan leder till rätt diagnos

Charcotfot Unilateral svullnad, rodnad, värme 
i en neuropatisk fot, ibland smärta, 
CRP och sänkningsreaktionen kan 
ibland stiga

Praktiskt taget enbart hos diabetiker, 
ingen feber, i det kroniska stadiet är 
fotens form avvikande, MRI-under-
sökning leder till rätt diagnos

Erythema nodosum Upphöjd rodnande, ömmande 
hudförändring, ibland lindrig feber, 
kan recidivera

Vanligen flera förändringar, inte 
hög feber, kan orsakas av en annan 
infektion, en systemsjukdom eller ett 
läkemedel

tens hemodynamik är stabil och det inte finns 
något som tyder på en annan patogen (12). 

Vid rosfeber i samband med purulenta in-
fektioner (abscess, furunkel, karbunkel, puru-
lent sårinfektion, osteomyelit) bör S. aureus 
beaktas vid den empiriska behandlingen. 
Behandlingen bör täcka S. aureus också vid 
celluliter i samband med akuta traumatiska 
sår, operationssår och kroniska sår. Stafylo-
kockpenicillinet kloxacillin är då användbart 
för parenteral behandling och flukloxacillin 
för tablettbehandling. I motsats till Sverige 
har användning av stafylokockpenicilliner 

glömts bort i Finland. Stafylokockpenicil-
linerna har effekt också på betahemolytiska 
streptokocker (13) och de har smalare spek-
trum än cefalosporinerna. Hos oss täcker 
man vanligen S. aureus med andra eller 
tredje generationens cefalosporiner som har 
onödigt brett spektrum (5). Om en sjukdom 
av rosfebertyp är förknippad med störningar 
i medvetande, andning eller livsfunktioner 
eller om patienten är hemodynamiskt insta-
bil, måste man ha möjligheten av nekrotise-
rande infektion i åtanke. Då är det motiverat 
att börja behandlingen med bredspektrigt 
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piperacillin-tazobaktam eller meropenem. 
Patientens tillstånd måste noggrant följas upp 
och kirurg måste konsulteras om det verkar 
vara en nekrotiserande infektion. Om det 
sedan framkommer att det inte är fråga om 
nekrotiserande sjukdom eller om patogenen 
visar sig vara en betahemolytisk streptokock, 
bör man övergå till penicillin med smalt spek-
trum. För patienter med penicillinallergi kan 
cefalosporin eller klindamycin vanligen an-
vändas om det inte har förekommit anafylaxi.

De rekommenderade behandlingstiderna 
för rosfeber har av tradition varit rätt långa 
i Finland medan de är klart kortare i andra 
länder. I europeiska rekommendationer är 
den vanligaste längden för behandlingen 
10 dagar, men rekommendationerna va-
rierar från 7 dagar i Storbritannien till 2–3 
veckor enligt den finländska God medicinsk 
praxis-rekommendationen. Den svenska re-
kommendationen är 10–14 dagar (14). Den 
enda randomiserade studien om längden på 
behandlingen är gjord med levofloxacin, som 
kommer i fråga närmast bara om allergier 
utesluter också andrahandsalternativen. Där 
såg man ingen skillnad i behandlingsresultat 
mellan fem och tio dagars behandling (15). 
På basis av denna enda undersökning re-
kommenderas i Förenta staterna fem dygns 
behandling, dock vid behov längre beroende 
på behandlingssvaret. Det är uppenbart att 
behandlingssvaret kan bestämma längden 
på behandlingen vid rosfeber. Feberfrihet 
och avklingad rodnad i huden är tecken på 
tillfrisknande, varvid antibiotikabehandlingen 
utan risk kan avslutas. Ett CRP-värde som 
har sjunkit till normal nivå kan också ses som 
ett tecken på tillfrisknande, trots att värdet 
ibland kan vara något förhöjt också efter att 
de kliniska tecknen har försvunnit. Tillräcklig 
behandlingslängd kan beroende på sjukdo-
mens svårighetsgrad anses vara 7–14 dygn. 
Behandlingen kan genomföras antingen helt 
per os eller inledas parenteralt för att sedan 
övergå till tablettform. Vid blododlingspositiv 
rosfeber orsakad av streptokocker bör den 
intravenösa behandlingen vara 7–10 dygn. 

Kraftig rodnad och svullnad orsakade av 
rosfeber lindras inte alltid ens inom en vecka. 
Orsaken kan vara en abscess, men det blir 
vanligen uppenbart redan tidigare. I dessa 
situationer sätter man ibland in klindamycin, 
som anses inverka på bakteriernas produktion 
av toxiner. Någon gång kan detta ha önskad 
effekt, men det kan hända att sjukdomen 
hade avklingat också annars. Det finns ingen 
forskningsevidens för nyttan av klindamycin. 

Om det är säkerställt att det inte är fråga om 
en abscess eller nekrotiserande infektion, kan 
man pröva en kort kortisonbehandling, till 
exempel prednisolon 20 mg/dygn i fem dagar. 
En randomiserad studie har visat att predini-
solonbehandling i åtta dagar tillsammans med 
penicillin förkortar sjukdomens längd med en 
dag. Man såg ingen skillnad i recidivfrekven-
sen jämfört med placebogruppen under ett års 
uppföljning (16). I en färsk retrospektiv ko-
hortstudie verkade kortikosteroidbehandling 
ha effekt hos patienter som tagits in på sjukhus 
om den inleddes i snitt den femte behandlings-
dagen. Studieupplägget var sådant att man inte 
kan dra några säkra slutsatser om nyttan, men 
skadeverkningarna ökade åtminstone inte i 
behandlingsgruppen (17). 

Förebyggande
Enligt fall-kontrollstudier är de främsta risk-
faktorerna för rosfeber kronisk svullnad, sår-
nader i huden, övervikt och tidigare genom-
gången ros, och de predisponerar också för 
recidiv (18–20). Genomgången rosfeber kan 
predisponera för recidiv till exempel via ska-
dor på lymfkärlen (21). Utgående från tidigare 
studier kan man bedöma att den kumulativa 
recidivrisken för rosfeber är cirka tio procent 
om året (22, 23). I vår egen undersökning var 
risken efter den första episoden 26 procent 
under fem års uppföljning, men efter minst 
två episoder var den uppe i 57 procent (20). 
Man vet inte med säkerhet om recidivrisken 
ökar i och med genomgången sjukdom eller 
om den beror på en individuell belastning av 
riskfaktorer. Eventuellt inverkar bådadera.

Man har vanligen försökt förhindra recidiv 
genom att åtgärda riskfaktorer hos patienter, 
främst kronisk svullnad och sårnader, bland 
annat svampinfektioner mellan tårna. Det 
finns ingen forskningsdata om nyttan av 
dessa åtgärder för att förebygga ros. Det kan 
i vilket fall som helst vara nyttigt att behandla 
kronisk svullnad, särskilt om patienten har 
haft bensår. Det är också att rekommendera 
att uppluckrad hud och svampinfektioner 
mellan tårna behandlas. Det finns ingenting 
som tyder på att vi får ett streptokockvaccin 
inom den närmaste framtiden.

Till dags dato har fem randomiserade stu-
dier om antibiotikaprofylax av ros publicerats 
(24). Den senaste av dem (25) är den mest 
omfattande och metodologiskt den bästa, och 
kanske den som mest pålitligt kan tillämpas 
på den finländska populationen. För studien 
randomiserades 274 patienter som haft minst 
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två episoder av rosfeber till att få antingen 
250 mg (ca 400 000 IU) fenoximetylpenicil-
lin eller placebo två gånger om dagen i ett 
år. Penicillinet förhindrade cirka hälften av 
recidiven, men vid tre års uppföljning återgick 
recidivrisken till den tidigare efter avslutad 
profylaktisk behandling. Det förblir öppet om 
en större penicillindos hade varit effektivare. 
Det skulle också vara nyttigt att utreda om det 
vore befogat att erbjuda antibiotikaprofylax 
redan efter den första episoden av rosfeber, 
särskilt hos patienter med betydande riskfak-
torer. Om man beslutar sig för profylaktisk 
behandling, är det troligen befogat att ge den 
i ett år. Under den tiden är det bäst att ingripa 
i de predisponerade faktorer som det går att 
åtgärda. Om rosen recidiverar efter avslutad 
profylax kan man överväga mer långvarig 
eller rentav bestående underhållsbehandling.

I Finland har man för profylax av rosfeber 
oftast använt intramuskulärt benzatinpeni-
cillin 1,2–2,4 miljoner IU med 2–4 veckors 
intervall. Enligt klinisk erfarenhet verkar detta 
vara lika effektivt som fenoximetylpenicillin 
i tablettform. Den enda randomiserade stu-
dien som har gjorts med benzatinpenicillin 
har visat en statistiskt signifikant effekt för 
profylax av rosfeber (26). För patienter med 
penicillinallergi har man använt till exem-
pel roxitromycin 250 mg x 1 eller cefalexin 
500 mg x 1. Innan man inleder profylaktisk 
behandling är det bäst att överväga om det 

faktiskt är fråga om ros eller om det är något 
annat tillstånd som orsakar återkommande 
rodnad i huden. Tabell II visar de antibiotika 
som i första han används vid behandling och 
profylax av rosfeber samt deras dosering vid 
normal njurfunktion.

Sammanfattning
Rosfeber läks med nuvarande behandlingsme-
toder praktiskt taget alltid, men ett besvärligt 
drag är tendensen till recidiv. Behandlingen av 
rosfeber bör alltid inriktas på streptokocker. 
Det finns dock fortfarande flera öppna frågor 
gällande behandling och profylax. Den bästa 
doseringen, läkemedelsformen, behandling-
ens längd och tidpunkten att sätta in profy-
laxen samt profylaxens längd är fortfarande 
inte klarlagda. I ljuset av nuvarande informa-
tion kan man använda kortare antibiotikabe-
handling med smalare spektrum än vad praxis 
i Finland hittills har varit. Antibiotikaprofylax 
kan övervägas efter det första recidivet och 
dess längd bedömas individuellt. I nuläget 
grundar sig beslutet om profylax på läkarens 
kliniska överväganden och patientens önsk-
ningar, särskilt när man väljer mellan injek-
tionsbehandling och tablettbehandling samt 
beträffande dosstorlek och doseringsintervall. 
När man inleder behandling, och speciellt 
profylaktisk behandling, bör man överväga 
differentialdiagnostiska alternativ. Det är till 

Tabell II. Antibiotika som i första hand används vid behandling och profylax av rosfeber samt dosering  
vid normal njurfunktion. 

Behandling av akut rosfeber
Förstahandspreparat:
Bensylpenicillin (penicillin G) 1–4 miljoner IU x 4–6 iv
Bensylpenicillinprokain (prokainpenicillin) 1,2–1,5 miljoner IU x 1 im
Fenoximetylpenicillin (penicillin V) 1 miljoner IU x 3–4 po
Andrahandspreparat:
Klindamycin

600 mg x 3–4 iv
600–1 800 mg/dygn 
uppdelat på 3–4 doser po

Cefuroxim 1,5 g x 3 iv
Cefalexin 500–1 000 mg x 3 po
Profylaktisk behandling av recidiverande rosfeber
Bensylpenicillinbenzatin (benzatinpenicillin)1 1,2–2,4 miljoner IU med 2–4 veckors 

intervall im
Fenoximetylpenicillin (penicillin V) 1 miljoner IU x 1–2 po

 
1Flera preparat med tidsbestämt specialtillstånd. Kan ordineras med vanligt recept utan ansökan om
specialtillstånd.
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nytta att behandla riskfaktorer för rosfeber, 
såsom kronisk svullnad, sårnader och övervikt, 
inte bara för att förhindra ros utan också för 
patientens allmänna välbefinnande.
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Summary
Erysipelas, what is new?
Acute non-necrotizing cellulitis, or erysipelas, is a streptococcal infection of the dermis and subcutaneous 
tissue that has a tendency to recur. It is important to differentiate between acute non-necrotizing cellulitis 
and necrotizing cellulitis, as well as purulent skin and skin structure infections, as their treatment differs. 
Penicillin is the drug of choice (in treatment), intravenously, intramuscularly or orally. Penicillin prophylaxis 
has been used and can be recommended after a first recurrence. Risk factors for cellulitis, such as disruption 
of the cutaneous barrier, toe-web intertrigo, chronic oedema of the extremity, and obesity require treatment. 


