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Bakgrund

Det ar underbart att vi har fler aldre i samhallet. Trots att vi ar friskare langre upp i aldrarna sa far vi
samtidigt fler multisjuka dldre med stora behov av omsorg och sjukvard — dldreparadoxen.

Kunskapen om symtom, utredning och behandling for de mest sjuka och skora dldre ar tyvarr
fortfarande bristfallig inom stora delar av sjukvarden. Den gamla manniskan visar manga ganger helt
andra symtom pa vanligt forekommande sjukdomstillstand an vad yngre manniskor gor. Det leder till
saval feldiagnostik som 6ver- och underbehandling av sjukdomstillstand hos de mest sjuka aldre.

Slutsatser i SBU-rapporten frdn 2009 (Aldres Iikemedelsbehandling - hur kan den férbattras?) visar
att dldre oftare dn andra behandlas fér symtom utan rimlig utredning.

Manga vardprogram bygger pa dokumentation fran ldkemedelsprovningar dar betydligt yngre
manniskor dn de mest sjuka och skora dldre inkluderats och dar hansyn till de dldres formaga att
klara lakemedelsbehandling inte tas.

Studier visar att upp till uppemot 10-30 % av akuta inldggningar av aldre pa sjukhus helt eller delvis
beror pa lakemedelsbiverkningar. Upp till halften av dem bedéms maojliga att undvika.
Socialstyrelsens bedémer i en rapport fran 2014 att 35 000 akuta inlaggningar av aldre arligen pa
sjukhus i Sverige bedéms vara lidkemedelsorsakade.?

Socialstyrelsens definition av de mest sjuka och skora dldre

Socialstyrelsen definierar de mest sjuka och skora dldre som personer 6ver 65 ar med betydande
funktionsnedsattning beroende pa aldrande, skada eller sjukdom, som har behov av omfattande
omsorg och/eller sjukvard. Totalt bestar denna grupp av cirka 300 000 personer varav halften har
behov av omfattande omsorg och den andra hélften av omfattande sjukvard. Karngruppen som har
behov av bdde omfattande omsorg och sjukvard utgérs av cirka 30 000 personer.

Nationella riktlinjer och kvalitetsregister

For nagra sjukdomstillstand finns det nationella riktlinjer for den aktuella patientgruppen till exempel
demenssjukvard och behandling av BPSD (beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens). | flera
regioner har riktlinjerna dversatts till lokala vardprogram, men for de flesta andra
sjukdomstillstanden finns inga riktlinjer eller vardprogram som tar hansyn till gruppen mest sjuka och
skora dldre. Det beror sannolikt pa att det generellt saknas vetenskaplig dokumentation eller evidens
specifikt for behandling av den patientgruppen.

Vissa kvalitetsregister kan till och med vara kontraproduktiva fér gruppen de mest sjuka aldre. NDR
(Nationella diabetesregistret) syftar till att forbattra varden for diabetiker, dar en lag HbAlc-niva kan
indikera en bra diabetesvard. Det géller inte alltid de mest sjuka adldre dar hypoglykemi kan utgéra en
storre risk an hoga blodsockervarden.

| den senaste versionen av Socialstyrelsens Indikatorer for god lakemedelsterapi for dldre har man i
nagra kapitel gjort tillagg om hur man bdr hantera skora aldre vilket inte gjordes i tidigare versioner.?

De regionala behandlingsrekommendationerna

Malsattningen med de har rekommendationerna ar att forbattra livskvaliteten for de mest sjuka
dldre, undvika lakemedel som inte tillfor nagot positivt vad géller livskvalitet samt undvika
vardskador pa grund av polyfarmaci och olampliga lakemedel.

Med anledning av ovanstdende har representanter frdn Uppsala-Orebroregionens
lakemedelskommittéer tillsammans med representanter fran lakemedelskommittéerna i Jonkdpings
lan, Kalmar lan och Vasternorrlands lan i samverkan tagit fram rekommendationer for



lakemedelsbehandling for gruppen de mest sjuka och skora dldre inom nagra sarskilt angeldgna
terapiomraden.

Gruppen har utgatt fran Socialstyrelsens definition av de mest sjuka aldre. Manga av dessa bor pa
SABO (sarskilt boende) eller har omfattande omvardnadsinsatser i ordindrt boende. Alla har stora
sjukvardsbehov och manga har kognitiv svikt. | genomsnitt anvander de mest sjuka och skéra aldre
som ar dver 75 ar tio lakemedel per dygn och den kvarstaende livslangden éverstiger generellt sallan
tva till tre ar.

”Aven om varje enskilt Iikemedel skulle ha stéd i nGgon av Socialstyrelsens nationella riktlinjer, kan
hdlso- och sjukvdrden behéva géra avsteg fran rekommendationerna fér att den sammantagna
férskrivningen inte ska bli alltfér riskfylld.”*
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Att tinka pa nar du traffar en dldre skor patient

Begreppet ”“skéra aldre” anvands manga ganger istallet for "multisjuka dldre” eller "mest sjuka
dldre”, alltsa aldre personer med stort behov av vard och omsorg. | en artikel i Ldkartidningen,
publicerad 2012, sammanfattas resultat fran flera studier dar man definierat skérhet som ett
“tillstand med nedsatt kapacitet i multipla fysiologiska system som medfor risk for funktionshinder
och sjuklighet”. | artikeln hanvisas till tidskriften ”The American Geriatric Society” som genom en
blandning av evidens och klinisk konsensus definierat att skorhet omfattar:

e allman svaghet

e trotthet

e nedsatt uthallighet

o viktminskning eller aptitloshet

o |3g fysiologisk aktivitet

e dalig balans

e nedsatt kognition

For att definieras som skor ska vanligen tre av dessa tillstand finnas med i anamnesen.

Vidare diskuteras i samma artikel att skorhet i stor utstrackning &r ssmmankopplat med alderdom
och att forekomsten av skérhet okar i prevalens med 6kande alder. Dock patalas att det inte ar
osannolikt att en person skulle kunna klassas som skor utan att for den delen klassas som dldre. Den
biologiska aldern pa individen blir darfér oftast mer intressant i vardsammanhang dn den
kronologiska aldern.!

Flera screeninginstrument for att identifiera skorhet hos aldre har tagits fram. Bland annat har SKR
(tidigare SKL) tagit fram en broschyr “Proaktiv vérd av skéra dldre” som inkluderar flera av dessa
screeninginstrument. SKR rekommenderar att broschyren anvands som en verktygslada fér den som
vardar skora dldre i primarvarden. Syftet &r att géra det lattare att identifiera skora aldre patienter pa
ett tidigt stadium och planera och utféra proaktiva insatser.?

Lakemedelsbehandling av de allra dldsta individerna baseras till stor del pa klinisk erfarenhet da det
vetenskapliga underlaget ar begransat. Fér gruppen mest sjuka och skora dldre med kort férvantad
aterstaende livslangd bor symtomatisk behandling prioriteras fore prevention. Det ar darfor viktigt
att den behandling som erbjuds anpassas efter forvantad nytta for individen och att en
helhetsbedomning utifran individens och/eller narstaendes behov och 6nskemal goérs. Syftet med en
behandling eller atgard kan vara en végledning till om en ldkemedelsbehandling ska initieras,
behallas eller avslutas. For skora aldre bor i forsta hand syftet med all behandling vara att lindra
symtom, oka livskvalitet och/eller minska risken for biverkningar. Hos skéra personer ar exempel pa
prioriterade omraden att behandla eller pa annat satt atgarda bl.a. 6kande svaghet, 6kad fallrisk,
viktférlust eller nedsatt fysisk ork.2 Slutsatsen blir att prioritera de likemedel som ger basta méjliga
livskvalitet.

| en helhetsbeddmning ingar noggrann diagnostik och lakemedelsanamnes dar dven efterfrdgan om
eventuella receptfria preparat och naturlidkemedel ingdr. Aldre patienters situation &r ofta komplex
vilket kraver sarskild varsamhet. Nedsatt kognition maste beaktas liksom praktiska problem med
lskemedelshanteringen. Aldersférandringar och funktionsnedsattningar liksom multisjuklighet leder
ofta till 6kad kanslighet for lakemedel och ddarmed risk for biverkningar. Polyfarmaci okar risken for
biverkningar och interaktioner.

En stor andel av lakemedelsrelaterade problem (LRP) &r kdnda och dosberoende
lakemedelsbiverkningar och héilften av dem bedéms vara forebyggbara. Symtom som 6kad yrsel,
falltendens, blodtrycksfall, samre aptit, forstoppning, inkontinens, forvirringstillstand och allman



trotthet kan vara lakemedelsorsakade. Att kunna bedéma symtom ar darfor centralt for god
lakemedelsterapi hos aldre.

BIVERKAN?
INDIKATION?
NJURFUNKTION?

Biverkan

Huvudorsaker till LRP utgors av fysiologiska aldersforandringar och en ofta omfattande
lakemedelsanvandning.

Nedsatt njurfunktion, trégare reglersystem (t.ex. baroreceptorer), sankt halt av
transmittorsubstanser i CNS (t.ex. acetylkolin, dopamin) och samre skyddsmekanismer (t.ex. i
magslemhinnan) ar exempel pa faktorer som hos dldre ger 6kad kanslighet for flera lakemedel/
lakemedelsgrupper och ddrmed en 6kad risk for biverkningar. Exempel pa sadana lakemedelsgrupper
listas i Socialstyrelsens ”Indikationer fér god lakemedelsterapi hos aldre”.3 Hit hor bl.a. Iikemedel
som langverkande bensodiazepiner, ldkemedel med betydande antikolinerga effekter, tramadol och
kodein, glibenklamid samt propiomazin.

Det ar ocksa av stor vikt att komma ihag att lakemedelsinteraktioner kan ge allvarligare konsekvenser
hos dldre, sarskilt hos patienter med nedsatt njurfunktion och for lakemedel med smalt terapeutiskt
fonster.

Minska risken for allvarliga biverkningar genom att regelbundet:

e kontrollera patientens glomerulara filtration (GFR) minst en gang per ar

e kontrollera blodtryck i sittande och stdende

folja vikt

kontrollera serumnivaer (dar det ar mojligt och nédvandigt) for att na optimal terapeutisk niva
e gora interaktionskontroll (via journalsystem, Pascal eller www.janusinfo.se)

e beddma patientens férmaga att férsta information och félja ordinationer

e beakta lakemedel som bor undvikas hos aldre

e omprova tidigare indikationer for lakemedel

e tillampa ”start low go slow” vid uppstart av lakemedelsbehandling

Biverkan som orsak till sjukhusinldagg

Lakemedelsbiverkningar kan vara svara att skilja fran sjukdomstillstand och symtom och darfér ar det
av stor vikt att alltid ha i atanke att symtom kan vara lakemedelsorsakade. En viktig fraga att beakta
ar om det nyligen har skett lakemedelsférandringar som kan vara orsak till att patienten séker vard.
Biverkningar som hos yngre personer klassas som lindriga kan hos &ldre fa allvarliga konsekvenser.

Socialstyrelsen publicerade 2014 rapporten ”Likemedelsrelaterad sjuklighet hos dldre”.* Enligt denna
rapport orsakas merparten av dldres sjukhusinlaggningar av ett begransat antal lakemedel/
lakemedelsgrupper som ger upphov till ett begransat antal symtom/tillstand. Mot denna bakgrund
har ett nytt avsnitt, “Lakemedel och allvarliga biverkningar”, tillkommit i Socialstyrelsens ”Indikatorer
for god lakemedelsterapi hos dldre” och ar tankt som ett stod for varden for att identifiera symtom
som kan vara uttryck fér lakemedelshiverkning hos aldre.


http://www.janusinfo.se/

Indikation

Aktuell och relevant indikation ska finnas for varje lakemedel. Detta forutsatter att
lakemedelsbehandlingen omprovas regelbundet avseende indikation, lakemedelsval och dosering.
Lakemedelsbehandling som saknar vélgrundad indikation, inte tillfor nytta eller ar olamplig bor
avslutas. Att ange slutdatum for tillfallig ordination rekommenderas. Vissa tillstand hos dldre kan
med framgang behandlas icke-farmakologiskt, det vill siga med andra behandlingsformer &n
lakemedel.

Njurfunktion

Vid 80 ars alder ar oftast formagan att filtrera blodet halverad som en naturlig effekt av dldrandet.
Dartill kan sjukdomar (t.ex. hypertoni, diabetes) samt vissa ldkemedel (t.ex. NSAID) bidra till att
ytterligare forsdmra njurfunktionen. Nedsatt njurfunktion leder till langsammare utsondring av
lakemedelssubstanser, vilket kan leda till ackumulering, férlangd verkningstid och ékad risk for bl.a.
biverkningar. Detta ar av betydelse i forsta hand for vattenlosliga lakemedel som utséndras via
njurarna i oféorandrad form (t.ex. digoxin) eller som aktiva metaboliter (t.ex. glibenklamid och
morfin). Dosering av dessa lakemedel behdver anpassas till njurfunktion. Anpassning av
lakemedelsdosen sker via estimering av GFR, d.v.s. eGFR. Att dosera ldkemedel enbart utifran P-
kreatinin utan omrakning till eGFR &r otillrackligt och ska inte tillampas.

Relativt och absolut eGFR

Njurfunktionen anges antingen som relativt eGFR i ml/min/1,73 m? (kroppsytenormerat) eller som
absolut eGFR i ml/min. Vid lakemedelsdosering bor absolut eGFR anvdndas och som berdknas utifran
patientens langd och vikt.

Inom klinisk farmakologi och vid framtagning av doseringsanvisningar for Iakemedel har GFR sedan
lange skattats (eGFR) fran P-kreatinin med Cockcroft-Gaults formel baserat pa P-kreatinin, alder, kon
och vikt. SBU har i en rapport “Skattning av njurfunktion” dragit slutsatsen att Cockcroft-Gaults
formel bér ersittas av mer noggranna formler.’ | rapporten jamférs och virderas olika
skattningsmetoder av GFR fran bade kreatinin och cystatin-C med validerade och godkanda
matmetoder. Enligt slutsatserna fran rapporten bor formler som CKD-EPI eller Lund-Malmé reviderad
(LM-rev) anvandas for skattning av njurfunktion. Dessa formler beraknar ett relativt eGFR i
ml/min/1,73 m2. Omrakning fran relativt till absolut eGFR i ml/min gérs enkelt med hjalp av
kalkylator, se nedan. Uppgift om patientens langd och vikt kravs.

OBS! Det finns felmarginal vid anvandning av eGFR. For Lund-Malmo metoden ligger felmarginalen
pa + 30 %, vilket anses vara bra jamfort med andra metoder.

Berakning av relativt och absolut eGFR med kalkylator

e SBU’s webbsida: skattning gfr.xIs®
e Lunds universitets webbsida: egfr.se’

| klinisk vardagspraxis anses kunskap om den relativa njurfunktionen tillrackligt noggrann ocksa for
lakemedelsdosering, om kroppsvikt/muskelmassa beaktas. For de flesta vuxna som har normal
kroppsstorlek ligger absolut och relativt eGFR nara varandra. Men foér personer med mycket
avvikande kroppsstorlek kan absolut och relativt eGFR vara olika. Till exempel finns det risk hos en
undernérd skor aldre att njurfunktionen 6verskattas. Skora dldre med Iag muskelmassa och kraftigt
nedsatt njurfunktion kraver egentligen annu mer noggrann berakning.

Kritiska varden:

e eGFR < 60 ml/min (mattligt nedsatt njurfunktion)
e eGFR < 30 ml/min (kraftigt nedsatt njurfunktion)


https://www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/skattning-av-njurfunktion-/
http://egfr.se/
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Atgarder vid nedsatt njurfunktion:

e dosminska eller foérlanga doseringsintervall
e byta preparat

e avsluta behandlingen

PHASE-20 och PHASE-Proxy

PHASE-20 ar en skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom (PHArmacotherapeutical
Symptom Evaluation, 20 fragor) som framst anvands infor ldkemedelsgenomgang for att identifiera
symtom som kan ha samband med lakemedelsbehandling, exempelvis biverkningar och
interaktionseffekter.®

PHASE-20 finns i tva versioner, en for personer med sarskilt boende/hemsjukvard och en
patientversion for anvandning i 6ppenvard. PHASE-20 finns ocksa 6versatt till bl.a. engelska, finska,
assyriska och arabiska. For symtomskattning av personer med svar kognitiv svikt och som inte sjélva
kan delta i beddmningen, anvdands PHASE-Proxy.

Likemedelsgenomgang och korrekt lakemedelslista

Syftet med en ldkemedelsgenomgang ar att minska ldkemedelsrelaterade problem (LRP) med malet
att patienterna ska fa en val anpassad lakemedelsbehandling samt en korrekt ordinationslista/
lakemedelslista. Nar korrekt lista saknas finns stor risk for brister som kan leda till samre livskvalitet,
onoddiga sjukhusvistelser och i varsta fall for tidig dod.

Enligt Socialstyrelsens forfattning, HSLF-FS 2017:37, kap 11 ska patienter 75 ar eller dldre med minst
fem ordinerade lakemedel erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang. Den ska géras under ldkares
ansvar och vid behov i samarbete med t.ex. andra likare, apotekare och sjukskéterska.®

Enkel Idkemedelsgenomgang

En enkel lakemedelsgenomgang ska goras vid:

e |3dkarbesok i 6ppen vard

e inskrivning i sluten vard

e pabdrjad hemsjukvard och darefter arligen

o inflyttning i sarskilt boendeform och darefter arligen

e vid LRP, t.ex. olampliga lakemedelsval, felaktig dosering, biverkningar, interaktioner,
hanteringsproblem

Kartldggning med utgangspunkt i tillgdnglig dokumentation och patientens egna uppgifter:
e vilka lakemedel patienten ar ordinerad och varfor

o vilka av dessa lakemedel patienten anvdander och hur

e vilka 6vriga lakemedel patienten anvander (inklusive receptfria- och naturldkemedel)

Lakare ska kontrollera om lakemedelslistan ar korrekt samt:

e beddma om ldkemedelsbehandlingen ar &ndamalsenlig och sdker eller om LRP finns

e tastallning till vilka av patientens LRP som kan |6sas direkt och vilka som kraver en férdjupad
lakemedelsgenomgang

LRP som gar att l6sa direkt ska atgardas och vid behov foljas upp. Patienten ska darefter fa
individuellt anpassad information om vilka atgarder som vidtagits och varfér samt en uppdaterad
lakemedelslista.
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Fordjupad lakemedelsgenomgang

For varje ordinerat lakemedel ska:

e indikation kontrolleras och féljas upp

e behandlingseffekten varderas utifran satta behandlingsmal

e beddmas hur doseringen av lakemedlet forhaller sig till patientens fysiologiska funktioner

e virderas om risker med lakemedlets biverkningar/interaktioner &r storre dn nyttan med
lakemedlet

e virderas om lakemedlet tillfor nytta i forhallande till patientens 6vriga ldkemedel och
behandlingar

Patienten ska fa anpassad information om resultatet av ldkemedelsgenomgangen och ldkaren ska

gora de ordinationsandringar samt vidta de atgarder som behovs for att ldkemedelsbehandlingen ska

vara andamalsenlig och sédker. Lakemedelsgenomgangen ska dokumenteras och féljas upp.

Likemedelsberattelse

Nér en patient skrivs ut fran slutenvard ska en lakare uppratta en lakemedelsberattelse i patientens
journal dar en uppdaterad ldkemedelslista ingar. Syftet med en ldkemedelsberattelse &r att
underlatta 6verforing av information vid vardovergangar. En ldkemedelberattelse ska innehalla
uppgifter om vilka ordinationer som dndrats, om andra atgarder rérande lakemedelsbehandlingen
har vidtagits samt orsakerna till de vidtagna atgirderna.®

Sdker lakemedelsanvandning

En saker lakemedelsanvandning forutsatter att patienten har en korrekt och uppdaterad

lakemedelslista. En sdker ldkemedelsanvandning kraver att patienten forstar syftet med

behandlingen och tar ldkemedlen pa ratt satt i ratt tid. Att regelbundet omprova individens formaga

att hantera sina lakemedel pa ratt satt kan forebygga felanvandning av lakemedel och ddrmed dven

lskemedelsrelaterade skador.?

| bedomningen av behov av stod med ldkemedelshantering bor, forutom god lakemedelskannedom

hos patienten, dven foljande inga:

e patientens formaga att forsta information

e patientens foljsamhet till ordinationerna

e patientens behov av hjdlp med administrering av lakemedel, inklusive bedémning av
svaljsvarigheter

e risken for lakemedelshanteringsfel, t.ex. felaktig forvaring av lakemedel eller att patienten
felaktigt krossar/delar lakemedel som inte ska det.
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Matsmaltningsorgan och amnesomsattning

Undernaring

“Ett gott ndringstillstdnd dr en férutsdttning for att undvika sjukdom och dtervinna hélsa. Alla
individer, friska, sjuka, unga och gamla har rdtt att erhdlla en adekvat, till individen och dennes
(sjukdoms-) tillstand anpassad ndringstillférsel.”

Vad bor behandlas?

Underniring &r ett vanligt tillstdnd bland &ldre patienter inom sjukvarden.’™ Det ar angeliget att
upptacka undernaring hos de mest sjuka aldre och att stalla diagnos, dven om det inte resulterar i
insattande av lakemedel, eftersom undernéringstillstandet leder till en férsamrad livskvalitet® samt
en 6kad dédlighet, oavsett underliggande diagnos.*>

Samtliga dldre patienter bor rutinméssigt screenas for undernéring vid inskrivning pa sjukhus.® For att
forebygga, upptacka och behandla undernaring har Socialstyrelsen tagit fram forskrifter inom sjuk-
och dldreomsorgen och anger att det ar vardgivarens ansvar att faststalla rutiner for:

e ndar en patients naringstillstand ska utredas,

e hur en utredning av néaringstillstdndet ska goras samt

e hur underniring ska forebyggas och behandlas.”

Screening av risk for undernaring

Ett minimikrav for att bedéma om risk for undernaring foreligger ar att registrera tre riskfaktorer:
1. Oavsiktlig viktforlust — oavsett tidsforlopp och omfattning

2. Atsvérigheter, t.ex. aptitldshet, tugg- och sviljsvarigheter, eller dalig munhélsa

3. Undervikt, det vill siga body mass index (BMI) under 22.8

Dessa bedémningspunkter foreslas bl.a. av Sveriges Kommuner och Regioner, SKR. Undernaring kan
maskeras av overvikt, férandringar i vatskebalans liksom 6dem. Oavsiktlig viktforlust behéver beaktas
i alla patienter oavsett aktuell vikt.

Det finns dven ett speciellt framtaget screeninginstrument for att bedéma risk fér undernaring hos
aldre, Mini Nutritional Assessment (MNA - short form SF), som bestar av sex fragor.9 2 Instrumentet
ingar som en del i kvalitetsregistret Senior Alert som anvands av alla Sveriges kommuner och
regioner.’® For att diagnosticera undernaring har GLIM (Global Clinical Nutrition Community))
publicerat diagnoskriterier fér undernaring hos aldre.'

Icke-farmakologisk behandling

Behandling av undernaring ska vara individanpassad och en utredning av orsaken till
underndringstillstandet bor alltid férega behandling. Den sjuka individens nutrition maste betraktas
pa samma satt som annan medicinsk behandling och darmed underkastas samma krav pa utredning,
diagnos, behandlingsplanering och uppféljning/dokumentation.®®

Energi- och naringsbehov?

Energibehov

e Sdngburna 25 kcal/kg kroppsvikt
e Uppegaende 30 kcal/kg kroppsvikt
e Sjukdom (ateruppbyggnadskost) 35-40 kcal/kg kroppsvikt

Vatskebehov 30 ml/kg kroppsvikt
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En energi- och proteinrik kost rekommenderas i de flesta fall. For patienter med njursvikt kan
proteinintaget behéva begransas och dietist bor alltid konsulteras i dessa fall. Vid energiintag under
6,5 MJ/1500 kcal per dag rekommenderas en multivitamin/mineraltablett for att undvika brist.
Behov av D-vitamin kan vara svart att tiacka. Ett tillskott pa 20 mikrogram/dag rekommenderas. Se
over livsmedelsval och maltidsordning (3 huvudmal och 1-3 mellanmal), nattfasta ej 6verstiga 11
timmar. Naringsdrycker och andra kosttillagg vid behov. Konsistensanpassad kost (t.ex. timbalkost)
vid tugg- och svéljsvarigheter. Radgér om majligt med logoped och dietist.

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Lakemedel som paverkar matintaget och ger biverkningar i form av minskad aptit, smakstorningar,
illamaende, trétthet, yrsel, konfusion, muntorrhet, forstoppning med mera bor i mojligaste man
undvikas. Exempel p& sddana preparat r opioider, antikolinerga lakemedel, digoxin och metformin.!®
En ldkemedelsgenomgang ar alltid motiverat. Se FASS for lakemedel som paverkar:

e CNS och ger biverkningar i form av illamaende, trotthet och yrsel, samt kognitiv paverkan som
minnessvikt och forvirring.

e munhdlsan och ger biverkningar i form av muntorrhet. Muntorrhet 6kar risken for karies samt
dysfagi da individen far svarare att svalja och tugga samt dven tala. Muntorrhet kan dven leda till
att individen utvecklar infektioner sdsom oral candidos. Vid ordination av lakemedel som kan ge
muntorrhet dr det mycket viktigt att individen dven erhaller flourprofylax, samt fa information
om kost, munhygien samt lampliga lakemedel f6r muntorrheten (salivstimulerande och
saliversattningsmedel).

e smakstorningar.

Nar/hur avsluta nutritionsbehandling?

Malsattningen med nutritionsbehandlingen ar avgérande for nar beslut tas om
nutritionsbehandlingen ska avslutas. | sent palliativt skede ar det endast fokus pa att undvika torst,
hunger, illamaende och krdkningar hos den sjuke.
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Syrarelaterade tillstand i matstrupe och magsack
Vad bor behandlas?

Indikation for behandling med syrahammande ldkemedel &r magsar, gastroesofageal refluxsjukdom
samt profylax mot bl.a. NSAID/ASA-relaterade magsarsblodning hos riskpatienter (t.ex. tidigare
forekomst av ventrikel- och duodenalsar, behandling med NSAID och samtidig behandling med
antikoagulantia) — se nedan. Vid ulcussjukdom och samtidig infektion med Helicobacter pylori (H.
pylori) ska alltid eradikering genomforas.™!

Icke-farmakologisk behandling

Personer med gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) kan ibland fa mer besvér av reflux om de lagger
sig direkt efter maltiden. Man kan dven préva att héja huvudéandan pa sdangen for att se om
refluxsymtom i liggande minskar. Vissa livsmedel, t.ex. choklad, kan utldsa sura uppstétningar.
Genom att prova sig fram till vilka livsmedel som utl6ser besvaren kan dessa undvikas. Generellt ar
dock den vetenskapliga evidensen for effekter av livsstilsdtgarder begransad.?

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Protonpumpshammare (PPI) ar forstahandsmedel. Dosering motsvarande 40 mg pantoprazol eller
omeprazol/esomeprazol 20 mg en gang per dag racker i de flesta fall. Val av pantoprazol motiveras
av mindre risk for lakemedelsinteraktion (se nedan).

Vid eradikering av H. pylori-infektion anvdnds PPl i kombination med tva antibiotika under en vecka.
Langre behandlingstider har rekommenderats pa grund av resistenslaget for antibiotika i manga
europeiska ldnder.® En veckas terapi bedéms dock fortfarande relevant i Sverige som férsta linjens
behandling men med noggrann uppféljning av att eradikeringen lyckats.*

For H. pylori-positivt duodenalsar racker i regel sju dagars behandling med PPI x 2 (dosering
motsvarande omeprazol 20 mg x 2) + amoxicillin 1 g x 2 + klaritromycin 500 mg x 2 bade for
sarlakning och recidivprofylax och behandlingen avslutas darefter.

Alt. vid penicillinallergi: PPl x 2 + metronidazol 400-500 mg x 2 + klaritromycin 500 mg x 2 i en vecka.

For ventrikelsar rekommenderas samma eradikeringskur som for duodenalsar men ytterligare fyra
veckors behandling med PPI for sarlakning. Efter individuell bedémning kan uppféljande gastroskopi
med biopsi vid ventrikelsar goras for att utesluta malignitet.

Effekten av behandlingen ska utvarderas efter avslutad kur (oavsett behandlingens effekt pa
symtombilden och helst 2 veckor efter avslutad PPl behandling) med Fekal Helicobacter pylori-
antigen ELISA (F-Hp test).

Om F-Hp test fortfarande ar positivt ges som andra linjens behandling PPI x 2 + amoxicillin 1 g x 2 +
metronidazol 400-500 mg x 2 i tva veckor med uppféljande kontroll av eradikeringsresultatet enligt
ovan.

Alt. Vid penicillinallergi: PPI x 2 + tetracyklin 100 mg x 2 + metronidazol 400-500 mg x 2 i tva veckor.

Om fortfarande positivt F-Hp test vid uppfdljning enligt ovan se Nationella riktlinjer - "Handlaggning
av dyspepsi, Helicobacter pylori och magsar”. Svensk Gastroenterologisk Férening. 2019.*

Symtomatisk gastroesofageal refluxsjukdom bor alltid behandlas med den lagsta underhallsdos av
PPl som ger god symtomkontroll alternativt vid behovsbehandling.
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Profylax mot NSAID/ASA-relaterade magsarsblédning hos riskpatienter® 12

Behandling med PPI bor 6vervégas hos patienter som har riskfaktorer for ulcus/blodningar, sarskilt
patienter med tidigare kdnd ulcussjukdom och som behandlas med trombocythdammande lakemedel,
NSAID, antikoagulantia, per oral kortisonterapi eller SSRI/SNRI. Behandling med PPI bor dven
overvagas hos de mest sjuka och skora dldre, oavsett tidigare kand ulcussjukdom, som samtidigt
behandlas med kombinationer av ovanstdende riskldkemedel. Observera att dubbel
trombocythamning och sarskilt i kombination med antikoagulantia har visat sig vara férenat med en
kraftigt 6kad risk for 6vre gastrointestinal blédning och hos denna patientgrupp ar PPI-profylax
motiverad oavsett alder. Det fortsatta behovet av ovanstdende risklakemedel behover kontinuerligt
foljas upp for att undvika langvarig, onodig behandling bade med dessa och PPI.

Eradikering av samtidig H. pylori-infektion (om inte tidigare gjord) har en viss skyddande effekt men
inte sa stark att man kan avsta behandling med PPI.

Observera dven att NSAID med COX-2-profil kan vara att foredra vid risk for ulcus, forutsatt att
patienten ar hjartfrisk.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor anvindas med forsiktighet/undvikas?

H2-receptorantagonister passerar i ringa utstrackning blodhjarnbarridren men bor undvikas hos aldre
(sarskilt vid nedsatt njurfunktion) pa grund av risk for biverkningar (trotthet, konfusion) samt risk for
interaktion med minskat clearance av vissa hypnotika/sedativa, bl.a. bensodiazepiner. 31

Det finns ett flertal interaktioner rapporterade fér PP, se referenser nedan.*>1¢

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

e Omingen av ovanstaende indikationer foreligger, ej langre ar aktuella eller att behandling
med PPl inte tillfér symtomlindring vid palliativ vard bor den avslutas, se nedan.

e Omprova regelbundet och oavsett indikation for langtidsbehandling med PPI.

e Eventuella utsattningsforsok gors under noggrann uppféljning, se nedan.

Om osakerhet rader kring indikationen for PPI hos en svart sjuk aldre person bér terapin inte
avbrytas. Att géra uppehall ndgon dag pa grund av illamaende/krakningar med mera medfér inga
risker. Nar lakemedlet har ordinerats som ”provbehandling” utan féregaende utredning for
symtomlindring (vid till exempel refluxliknande besvar) maste alltid effekten utvarderas och
behandlingen avslutas vid utebliven effekt.

Har PPI ordinerats som profylax mot NSAID/ASA-relaterade magsar ska alltid behandlingen med
NSAID/ASA regelbundet omvarderas och vid eventuellt avslut ska dven terapi med PPI avslutas.
Langre behandling med NSAID > 2—-3 méanader bdr undvikas i denna patientkategori.’

Vid langvarig behandling med PPI finns en viss riskdkning for bland annat tarminfektioner, pneumoni
och benskérhet.” Darfér ska langvarig behandling med PPI regelbundet omvirderas. Om behandling
med PPI pagatt kortare tid 4n tva manader kan vanligen terapin avslutas direkt.

”Acid rebound” beror pa en 6vergaende 6kad bildning av magsyra efter avslutat langre tids
kontinuerlig syrahdmmande behandling.'® Fenomenet kan debutera nagra veckor efter abrupt
utsattning av PPl och upphor inom cirka atta veckor efter avslutad PPI-terapi. Den kliniska relevansen
av ”“acid rebound” och forekomst av syrarelaterade symtom (som kan misstolkas som aterkomst av
grundsjukdomen) ar fortfarande omdiskuterat. Om behandlingen med PPl pagatt langre &n tva
manader kan det vara skal att fore avslut [angsamt trappa ut PPl med t.ex. halverad dygnsdos under
fyra veckor och darefter under ytterligare fyra veckor halverad dygnsdos varannan dag.
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Forstoppning
Vad bor behandlas?

Forstoppning ar vanligt hos dldre och inte minst inom palliativ vard. Det finns manga bakomliggande
orsaker som kan ge férstoppning som till exempel problem med fédointag, 1ag fysisk aktivitet,
bakomliggande sjukdomar och lakemedelsbehandling. Allt detta maste tas hansyn till i behandlingen
och den initiala ansatsen kan vara icke-farmakologisk (till exempel fiberrik kost, fysisk aktivitet,
undersokning av munhale-/tandstatus) eller en kombination av detta och farmakoterapi. Den
viktigaste principen ar att forstoppning inte ska leda till obehag och lidande vare sig i tidig eller sen
palliativ fas. Under de sista dagarna av livet ska forstoppning som inte medfér obehag inte heller
behandlas, sarskilt om terapin kan orsaka mer problem an nytta.

Lakemedel som opioider, nar god palliativ smartlindring efterstravas, har fortsatt stark indikation
trots risk for forstoppning. Darfor bor alltid behandling med laxantia ges samtidigt med opioidterapi
(Obs! ej bulkmedel p.g.a. ileusrisk).*™®

Kronisk forstoppning kan ibland paradoxalt nog ge upphov till diarré eller 16s avforing (s.k.
forstoppningsdiarré). Vid sadan klinisk misstanke bor DT-buk goras.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologisk terapi, till exempel fiberrik kost och fysisk aktivitet, ingar alltid som en grund i
behandlingen av forstoppning.

Vid forstoppning bor vitskeintaget 6ka. Aldre personer dricker ofta mindre dn de borde p.g.a. en
forsvagad torstreflex, samtidigt har de ofta vatskedrivande ldkemedel. Manga kan ocksa valja att
dricka mindre pa grund av ofrivilligt urinlackage. Att undvika stress, att ata i lugn och ro och tugga
maten val ar ocksa faktorer som kan motverka férstoppning.

Fiberrika livsmedel, t.ex. spannmalsprodukter, grovt brod, kli, frukt, gronsaker och rotfrukter kan
minska risken for forstoppning. Dock ar en individuell bedomning och prioritering viktigt att gora
mellan andelen fibrer och dess konsekvenser pa naringstatheten i kosten. Kostfibrer 6kar volymen pa
maten och binder vatten vilket gor att tarminnehallet 6kar i volym, detta leder till att passagetiden
normaliseras. En langsam 6kning av fiberintaget ar viktigt om den dldre dr ovan. Losande livsmedel
som kan hjalpa mot forstoppning ar till exempel katrinplommon/-mos, katrinplommondryck, torkad
frukt, fruktsoppor, messmor och linfron. Andra alternativ for behandling av forstoppning kan prévas,
som probiotika, som innehaller levande bakteriekultur. Detta hittar man bland annat i vissa fil- och
yoghurtprodukter.

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Osmotiskt verkande laxermedel ar att foredra, t.ex. makrogol, laktulos eller laktitol. Det ar
individuellt hur smaken tolereras — préva olika. Om bulkmedel anvands forutsatter detta adekvat
vatskeintag for att lakemedlet ska ha effekt.

Peristaltikstimulerande ldkemedel (t.ex. natriumpikosulfat, bisakodyl) har sin storsta nytta som
"nodlosare” vid akuta besvar trots att andra atgarder vidtagits. Natriumpikosulfat i droppform (till
exempel 5 droppar 2-3 ganger dagligen initialt) gor det enklare att titrera fram en lamplig dos och
kan vid behov kombineras med en makrogol (t.ex. Forlax 1-2 pasar per dag initialt).

Vid icke-behandlingsbar ileus i sen palliativ fas kan man eventuellt ge ett antikolinergt lakemedel
(t.ex. butylskopolamin) for att ddmpa peristaltiken och darmed undvika tenesmer och buksmartor.



19

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Det finns inga uppgifter pa D-interaktioner inom gruppen laxermedel. Risker med laxantiaterapi ar
bland annat att elektrolytrubbningar respektive vatske-/Na-retention for vissa osmotiskt verkande
laxantia. Exempelvis innehaller Movicol 186 mg natrium/dospase medan Forlax innehaller enbart
makrogol.’

Vissa lakemedel/ lakemedelsgrupper kan forvarra forstoppning t.ex. tvavart jarn i tablettform,
opioider, verapamil, reboxetin, klozapin och andra lakemedel med antikolinerga effekter. Om inte
stark indikation foreligger for just dessa lakemedel bor alternativa behandlingar 6vervagas.

OBS! Vid samtidig behandling med opioider och laxantia ska bulkmedel inte anvandas pa grund av
risk for ileus.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Utviardera alltid effekten av laxantia och dndra/avsluta behandlingen om utebliven effekt,
biverkningar eller nar orsaken till férstoppningen inte ldangre finns. Efterstrava alltid lagsta dos om
mer an tillfallig behandling (> tva veckor) anses indicerad. Om mekaniskt hinder eller paralys
foreligger ar det inte lampligt att ge laxantia. Enda undantaget ar om patienten har smartor och
fylinadskéansla i rektum da man kan prova att ge lokalt verkande medel som rektallésning, t.ex.
Microlax.

Det finns inga belagg for att dessa lakemedel i sig kan ge fysiologiska “reboundfenomen” i form av
obstipation och de behoéver darfor inte utsattas gradvis.
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Diabetes typ 2
Vad bor behandlas?

Det maste sakerstallas att det verkligen ar typ 2-diabetes som en dldre patient med insulinbehandling
har, eftersom pa senare ar har andelen personer med typ 1-diabetes i denna befolkningsgrupp 6kat
da de lever langre. Det &r av fundamental betydelse att alla vard-/omsorgsgivare vet att dessa
individer har ett absolut behov av standig tillférsel av insulin.

Det ar angeldget att upptacka typ 2-diabetes dven hos de mest sjuka aldre och att ha diagnosen i
atanke nér det géller att bedéma eventuella nytillkomna symtom. Akut sjukdom, exempelvis
infektioner, resulterar ofta i férsamrade varden. Nyinsatt kortisonbehandling kan paverka
sockerlaget, ges tabletter som morgondos ar det eftermiddagsvarden som kan bli forhojda.

Riktad screening ar aktuell vid symtom som trotthet, viktnedgang, matleda, fotsar, recidiverande UVI
och andra infektioner sdsom svampinfektioner och kldda framférallt i underlivet.

Behandling av diabetes ska vara individanpassad. Verkan samt eventuella biverkningar av given
behandling maste noggrant varderas. Intensiv behandling ar angelaget hos yngre nyinsjuknade for
att undvika komplikationer. Ju kortare forvantad aterstaende livslangd, desto mer fokus pa att
undvika besvarande symtom av sjukdomen.

Risken for hypoglykemi bor beaktas. Mat garna blodsocker nattetid for eventuell férekomst da.
Hypoglykemi dkar risken for falltrauma och kan ge kognitiva storningar eller psykiska symtom, vilket
kan foranleda behandling med psykofarmaka pa felaktig indikation. Hypoglykemi kan dessutom
orsaka bade hjartarytmier och plotslig dod. Betablockerare kan maskera hypoglykemisymtom.

Vid svar kronisk sjukdom, hog alder eller kort foérvantad 6verlevnad bor behandlingen inriktas pa att
undvika symtom pa hyper- respektive hypoglykemi och malnutrition. Fér dessa patienter bor HbAlc-
mal inte anvandas.! Det kan daremot vara motiverat att kontrollera vardet for att se att det inte &r
alltfor l1agt eller hogt tydande pa 6ver- eller underbehandling. Varden upp mot 70 mmol/mol kan
accepteras (motsvarande plasmaglukosmal &r 9 mmol/| i fasta och 13 mmol/| efter maltid3). P-glukos
bor hallas 6ver 5 mmol/l, men under 15 mmol/l for att undvika katabolism och symtomgivande
hyperglykemi. Enstaka hoga blodsockervarden behéver dock inte behandlas, savida inte patienten ar
paverkad eller blodsockret ar svart ursparat. Men om tendens till hyperglykemi kvarstar, bor orsaken
klarlaggas och behandlingen justeras.

Behovet av farmakologisk behandling minskar generellt med sjunkande kroppsvikt och avtagande
njurfunktion i samband med aldrandet. Dosjustera, byt eller satt ut [akemedel, men med noggrann
uppfoljning och observans vid kritiska situationer da vardena kan forvantas stiga. Efter manga ars
diabetesduration avtar insulinproduktionen och manga far med aren en absolut insulinbrist. Det
galler att vara observant pa tillstdnd med viktnedgang och héga P-glukosvarden, da (6vergang till)
insulinbehandling kan behoévas. Att mata C-peptid (med samtidigt ett P-glukosvarde) kan ge
vagledning.

For att minska risken for hjart-karlkomplikationer bor riskfaktorerna alltid behandlas intensivt vid
insjuknande i yngre ar, men hos de mest sjuka och skora aldre har man ett annat fokus. Om
senkomplikationer, sasom neuropati med smartor och kanske gastrointestinala problem, uppstatt ar
det viktigt att upptacka och om mojligt behandla dessa.

Undersokning av fotstatus ar annu mer angelaget hos patienter i hemsjukvard eller pa dldreboende,
som kanske inte langre kontrolleras hos diabetesskoterska. Forebyggande fotvard bor ske hos
terapeut med sarskild utbildning.
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Lipidscreening kan upphora nar behandling inte langre ar aktuell (nér den forvantade aterstaende
livslangden ar begransad till 5 ar eller kortare). Vetenskapligt underlag saknas for primarprevention
av patienter 6ver 75—80 ar. Redan insatt behandling bor ocksa omvéarderas for denna patientgrupp
p.g.a. risken for biverkningar och interaktioner.

Mikroalbuminscreening vid hog alder kan upphdra da nyttan av detta inte ar visat.

Ogonbottenscreening ska, hos patienter med utvecklad retinopati eller 1ang forvantad éverlevnad,
dock fortga sa lange bilder av god kvalitet kan erhallas och behandling 4r méjlig och meningsfull.

Blodtrycksmalen individanpassas. Héga varden (> 140/90 mmHg) bor behandlas, i forsta hand for att
minska risken for stroke. Mat alltid blodtrycket dven i staende och var observant pa eventuell
symtomgivande ortostatism. Risken fér detta 6kar vid manifest neuropati.

Kognition. Ha ocksa uppsikt 6ver patientens kognitiva formaga. Risken for demens, bade vaskular
och Alzheimers, ar trefaldigt 6kad vid diabetes troligen pga gemensamma riskfaktorer. Detta kan
resultera i of6rmaga att sjilv hantera sin sjukdom. Aven depression &r vanligare och bor
uppmarksammas.

Icke-farmakologisk behandling

Basen for behandling av diabetes ar den vardagliga kosten och fysisk aktivitet. De kostrad som ges till
den friska allmdnheten &r i allt vasentligt dven lampliga vid diabetes.! Det innebér en allsidigt
varierad och naringsrik kost som innehaller gronsaker, baljvaxter, frukt och bar, notter,
fullkornsprodukter, fisk, skaldjur, kyckling, 4gg samt vegetabiliskt matfett.>

Till dldre som har en begrédnsad aptit eller andra atproblem som gor det svart att tacka energi- och
naringsbehovet, kan man behoéva berika maten med extra fett och protein (proteinpulver) for att inte
Oka portionsstorleken.

Det kan finnas skillnader i den blodsockerhdjande effekten mellan olika livsmedel med samma
kolhydratinnehall beroende pa om det ar snabba (hogt Gl) eller langsamma (lagt Gl) kolhydrater.
Aven mangden kolhydrat i livsmedel spelar roll fér hur hégt blodsockret stiger efter maltid.®’

Maltiderna bor spridas ut jamnt 6ver dagen. En lamplig férdelning innebar frukost, lunch, middag och
2-3 mellanmal, men det kan finnas behov av individuell maltidsordning, speciellt vad géller
mellanmalen. Detta &r viktigt fér att inte nattfastan ska dverstiga elva timmar.® Det ger ett jamnare
blodsocker och battre reglering av mattnads- och hungerkanslor, samt minskar risken for nattlig
hypoglykemi.

God tandhalsa ar angelaget att uppratthalla da detta ocksa kan paverka sockerlaget.

Vilka lakemedel bor anvandas?

DPP-4-hammare

Ges som tablett i en- eller tvddos och har mild biverkningsprofil. Den blodsockersédnkande effekten ar
nagot samre an for ovriga perorala preparat och risken for hypoglykemi ar mindre. Preparaten
rekommenderas e;j till patienter med tidigare genomgangen pankreatit. Vissa patienter svarar inte
alls pa behandlingen. Det &r darfor viktigt att utvardera effekten efter 3—6 manader och satta ut
lakemedlet vid utebliven effekt.

Patienter med nedsatt njurfunktion kan behandlas med dessa preparat. Linagliptin kan ges i
ofdrandrad dos och ar darfor att foredra. Saxagliptin ar jamfért med placebo associerat med en 6kad
risk for inlaggning p.g.a. hjartsvikt och darfor ej heller lampligt for de mest sjuka och skora aldre.
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Insulin

Patienter med typ 1-diabetes boér fortsatta med sin flerdosregim.

Vid typ 2-diabetes kan dldrandet medféra en forsamrad pankreasfunktion och bristande
egenproduktion av insulin och behandling kravs da.

Insulin kan vara ett alternativ eller komplement da annan glukossankande terapi inte gett tillracklig
effekt, eller som ensam behandling da andra diabeteslakemedel bedomts olampliga. Insulin kan
kombineras med alla andra klasser glukossankande lakemedel. Forsiktighet rekommenderas vid
kombination med sulfonylureider (SU) p.g.a. 6kad risk for hypoglykemier och viktuppgang.

Vid forhojt fasteglukos ordineras i forsta hand NPH-insulin till natten (helst till kvallsmaten). Om
denna behandling orsakar nattliga hypoglykemier och metabolt mal inte uppnas vid dosreducering,
kan langverkande insulinanaloger 6vervagas. Vid postprandiell glukosstegring medfor tillagg av
maltidsinsulin alternativt tvafasinsulin (mixinsulin) likvardig effekt pa HbAlc. Det senare ar framst
anvandbart vid regelbunden livsféring och behov av en enkel regim.

Risken for hypoglykemi ar storre vid oregelbunden maltidsordning, otillrdckligt energiintag (i
forhallande till given insulindos) och njursvikt. Forekomsten av hypoglykemi ar nagot lagre vid
behandling med langverkande insulinanaloger jamfort med NPH-insulin. Behandling med
maltidsinsulin eller tvafasinsulin ger en hégre incidens av hypoglykemi jamfort med behandling med
langverkande insulinanaloger. Direktverkande maltidsinsulin bor anvandas med forsiktighet pa grund
av risken for hypoglykemier. Undvik vid behovsordinationer, enstaka hoga sockervarden behdver inte
behandlas hos symtomfri patient.

Det ar viktigt att de som hjalper en person med diabetes att ta sitt insulin ar valutbildade bade vad
galler administration, verkan och eventuella risker med behandlingen samt matning av glukosvarden.
Web-utbildning fér vardpersonal finns, se under referenser.

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Metformin

- Nyinsattning bor undvikas i den har patientgruppen da tilltagande férsamring av njurfunktion
samt multisjuklighet utgér en kontraindikation for behandling. Hos en patient som redan star pa
behandling bér eGFR matas var 3:e—6:e manad.

- Reducera dos vid eGFR < 60 ml/min.

- Overvig utsattning vid viarden eGFR < 45 ml/min, kontraindicerat vid < 30 ml/min.

- Kan ge mag-tarmbiverkningar som forsvarar nutritionen.

- Metformin interfererar med absorptionen av vitamin B12. Vardet bor darfér kontrolleras arligen
och substitution ges vid behov.

- Risk for livshotande laktacidos vid ackumulering och metformin bér darfor tillfalligt utsattas vid
krékningar, diarré och vid andra tillstand da det finns risk for dehydrering. Noggrann information
maste ges till patient eller vardpersonal, bade muntligt och skriftligt. Vid samtidig behandling
med ACE-hdmmare/ARB eller NSAID/COX-hdmmare bor forsiktighet iakttas av samma skal.

- Metforminbehandlingen ska tillfalligt avbrytas fore eller vid tidpunkten for rontgenundersokning
med jodhaltiga kontrastmedel p.g.a. risk for akut, kontrastinducerad njursvikt och darmed risk
for ackumulering av metformin. Metformin kan ater sattas in tidigast 48 timmar efter
undersokningen, forutsatt att njurfunktionen har utvarderats och visats vara stabil.

- Sarskild observans kravs for patienter med dosdispenserade lakemedel i sadana situationer da
utsattning kan behovas.
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Insulinfrisattare

- BOr ej nyinsattas hos de mest sjuka och skora aldre. En pagaende behandling maste kanske inte
avbrytas, men mycket noga féljas upp.

- Samtliga preparat ska sattas ut vid nedsatt njurfunktion (eGFR < 30—45 ml/min).

- Kan ge allvarliga hypoglykemier som alltid krdver noga 6vervakning eller sjukhusvard.
Monoterapi bor undvikas, da det 6kar risken.

- SU-preparaten glibenklamid eller glimepirid rekommenderas ej, men glipizid kan eventuellt
anvandas.

- Metiglinider (repaglinid) &r mer snabbverkande och ges till maltid vilket kraver att fodointaget
sakerstalls. lakttag forsiktighet vid dostitrering hos patienter med nedsatt njurfunktion. Vid eGFR
< 30 ml/min, starta med 0,5 mg till maltid.

GLP-1-agonister

Ges som subkutan injektion dagligen eller en gang per vecka. Likemedlen leder till en blodsocker-
nivaberoende glukossankning genom bl.a. 6kad frisattning av insulin, minskad frisattning av glukagon
och forlangsammad magsackstomning. Preparaten har aptit- och viktreducerande egenskaper och
lampar sig darfor inte till patienter med dalig nutrition. Vissa patienter svarar inte alls pa
behandlingen. Det ar darfor viktigt att utvardera effekten efter 3—6 manader och satta ut lakemedlet
vid utebliven effekt.

Alfa-glukosidashammare

Vid svar njursvikt (eGFR < 25-30 ml/min) &r akarbos kontraindicerat. Preparatet ger en sdmre HbAlc-
sankning an Ovriga perorala diabetesmedel och Gl-biverkningar ar vanliga.

Glitazoner

Risken for perifera 6dem och hjartsvikt ar dubblerad jamfért med andra diabeteslakemedel, framfor
allt hos personer med tidigare hjartsvikt och vid behandling med insulin. Pioglitazon ar darfor
kontraindicerat hos patienter med hjartsvikt och detta preparat anges ocksa medféra en liten 6kad
risk for frakturer hos kvinnor.

SGLT2- hammare

Dessa preparat ar bristfalligt studerade for denna patientgrupp och darfér mer olampliga. Ger
viktminskning, blodtryckssdankning samt 6kad diures. Glukosurin kan atféljas av svampinfektioner.
Behandlingen medfor ocksa risk vid dehydrering. Ketoacidos kan férekomma, dven vid nastan
normala blodsockernivaer. Effekten avtar med avtagande njurfunktion. Ska ej insattas vid eGFR < 60
ml/min och sattas ut vid eGFR < 45 ml/min.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Nedtrappning ska ske successivt med noggrann uppféljning. Om behandling satts ut bor
sockervarden dven kontrolleras vid tillstand som kan ge férhojda varden, till exempel infektioner.

Vid vard i livets slutskede ar det viktigt att uppratthalla en god omvardnad med helhetssyn. Malet
med glukossankande behandling ar att uppna relevant blodsockerldge for att undvika
symtomgivande hyper- eller hypoglykemi. Om glukossankande behandling behdvs, ar insulin oftast
den lampligaste behandlingsformen.
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Blod/blodbildande organ
Vitamin B12 och folsyra

Bakgrund

Vitaminer, mineraler och spardmnen ar nédvandiga for metabolism, homeostas och biokemiska
processer. Dessa @mnen maste tillféras med kosten, eller som tillskott, men vitamin D, K och niacin
(vitamin B3) kan under vissa villkor bildas i kroppen. Manga sjukdomar, men dven behandlingen av
dessa (lakemedel, kirurgi eller stralbehandling) kan 6ka risken for bristtillstand.

Aldre patienter karaktériseras i allmdnhet av ldgre energiomsattning, mindre fysisk aktivitet och
drabbas i hogre utstrackning av multisjuklighet, polyfarmaci och malnutrition. Sammantaget leder
detta till att aldre lattare riskerar brist pa vitaminer, mineraler och spardmnen. Brist pa vitamin B12
ar vanligt hos aldre (20 %) trots adekvat intag, och dldre multisjuka som ej solexponeras riskerar laga
nivaer av D-vitamin.

Ytterligare en riskgrupp ar aldre personer med excessiv konsumtion av alkohol, dar bristtillstand
riskeras pa B-vitaminer, framst tiamin (vitamin B1). Metforminbehandling riskerar att medféra en
sankning av vitamin B12i storleksordningen 20 %, varfor regelbunden matning av P-kobalaminer
rekommenderas.

Vad bor behandlas?

Vitamin B12-brist uppkommer framfér allt vid malabsorption, mer sallan vid malnutrition. Den
vanligaste orsaken till att manga aldre, trots adekvat fédointag, har en B12-brist ar sjunkande
saltsyrasekretion vilket minskar formagan att tillgodogéra sig vitamin B12 fran fodan. Prevalensen av
atrofisk gastrit ar hogre hos aldre, vilket innebar att den redan nedsatta B12-absorptionen forvarras
av minskad produktion av intrinsic factor (IF). Ovriga riskgrupper &r patienter med l&ngvarig
behandling med PPI eller metformin, ventrikelresektion/gastric by-pass, efter resektion av terminala
ileum, exokrin pancreasinsufficiens, binnikemask, obehandlad celiaki, bakteriell 6vervaxt i magsack
eller tunntarm och vid atrofisk gastrit associerad med H. pylori. Man far ocksa vara observant vid
situationer med 6kad cellproliferation (till exempel 6kad hematopoes och vid behandling av annan
anemi) samt vid okat behov av metylgrupper (exempelvis medicinering vid Parkinsons sjukdom).

De vanligaste orsakerna till dldres folatbrist 4r malnutrition (inte minst otillrackligt intag av
gronsaker), malabsorption (sarskilt vid celiaki), hemolytiska anemier, myeloproliferativa tillstand,
kroniska inflammationer, B12-brist (hdmning av enzym i folatomsattningen) och
lakemedelsbehandling (till exempel fenytoin, metotrexat och trimetoprim).

B12- och folatbrist kan upptrada som anemi (makrocytér), men brist utan anemi ar betydligt
vanligare (10-15 % hos den aldre befolkningen). Exempel pa bristsymtom, utéver anemi, ar
slemhinnepaverkan och neurologiska symtom (frdmst B12). Det finns inget stdd i kontrollerade
studier att pyridoxin (vitamin B6), folsyra eller vitamin B12 forebygger hjartinfarkt, stroke eller
demens.

Utredning

Se ”Utredning och behandling vid vitamin B12- och/eller folatbrist”, Vastra Gotalandsregionen (april
2018).

Kontrollera P- homocystein (Hcy) hos riskgrupper. Normalt P-Hcy utesluter brist pa B12, folsyra eller
B6. Misstanke om B12- och folatbrist ska bekraftas eller uteslutas med biokemisk analys och
etiologisk diagnos efterstravas.

Vid oklarhet om det foreligger brist pa B12 och/eller folsyra, ger behandling med ett vitamin i taget
diagnostisk information.



26

Vilka ladkemedel b6r anvandas?

Behandling med vitamin B12

Behandling med B12 inleds vid konstaterad brist. Parenteral tillférsel av B12 ar indicerad vid
otillfredsstallande effekt av peroral behandling. Sjunkande P-Hcy eller S-metylmalonat (MMA)
bevisar inte brist, da dessa sjunker hos alla som behandlas med farmakologiska doser av B12.
P-Hcy kan stiga om man ger B12 till en patient med obehandlad folatbrist. Ibland kan samtidig
behandling med B12 vara att rekommendera till patienter som far folsyrasubstitution, eftersom
folsyra kan maskera hematologiska tecken pa B12-brist. Vid samtidig brist pa B12 och folsyra ska B12-
bristen korrigeras forst, da folsyrabehandlingen riskerar utlésa eller forvarra neurologiska symtom
(framst neuropatier).

e Laddningsdos vid nyupptéackt brist: cyanokobalamin per os 2 mgx 2 i1 manad

e Underhallsdos: cyanokobalamin per os 1 mgx 1

eller

e laddningsdos: inj. hydroxokobalamin 1 mg sc varje till varannan dag i 7-14 dagar

e Underhallsdos: inj. hydroxokobalamin 1 mg sc med 1-3 manaders intervall

Behandling med folsyra

Folsyra ska bara ges vid konstaterad brist. Samtidig B12-brist maste uteslutas innan behandling med
folsyra inleds. Brist pa vitamin B12 kan ge ett falskt normalt folatvarde trots att brist féreligger, varfor
det finns anledning att kontrollera ett folatvarde nar B12-bristen atgardats.

¢ Laddningsdos vid nyupptackt brist: folsyra per os 5 mg x 1i 2 veckor

e Underhallsdos: folsyra per os 1 mg x 1 alt. 5 mg tva dagar per vecka

Uppfoljning och utvardering av behandling med B12 och/eller folsyra

Kliniska bristtecken sdsom anemi och symtom fran slemhinnor tar tre manader att restituera, medan
neurologiska symtom kan restitueras forst efter ett halvt till tre ar.

En samtidig jarnbrist kan demaskeras vid behandling med B12. Uteslut eller bekrafta/behandla
jarnbrist efter tva manaders behandling och da ocksa klinisk kontroll med provtagning: Hb, MCV,
jarnstatus inkl. ferritin och P-Hcy.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Det som sarskilt bor beaktas ar den inbdrdes paverkan som B12 och folsyra har, dar B12-behandling
kan maskera en obehandlad eller odiagnostiserad folsyrabrist och vice versa.

Folatbrist eller folatantagonism finns rapporterat vid langtidsbehandling med flera olika lakemedel,
och fallrapporter indikerar att samtidig behandling med folat och fenytoin kan medféra sankt
serumniva av fenytoin.

Nar/hur avsluta behandling?

Man kan prova att satta ut behandlingen om bristsjukdom ej kan bekréftas, och forslagsvis folja
patienten halvarsvis med kontroller av S-B12 och P-Hcy. En del patienter utvecklar inte brist (framfor
allt B12-brist) forran flera ar efter utsatt behandling.

Efter konstaterad brist avgors behandlingens langd om orsaken till bristen dr paverkbar, men i
gruppen mest sjuka aldre blir oftast behandlingen livslang.

Vid anatomiska/funktionella hinder fér B12 resorption som t.ex. perniciés anemi, post stora
ileumresektioner m.fl. bér behandlingen med substitution vara livslang.
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Hjarta och kretslopp

Hypertoni
Vad bor behandlas?

Hégt blodtryck hos dldre dir ett komplext och heterogent tillstand. Prevalensen av hypertoni 6kar
med stigande alder och ar ca 75 % hos personer 6ver 75 ar for att senare na en brytpunkt dar det i
stallet sjunker. Hypertoni utgor en riskfaktor for hjart-karlsjukdom (cardiovascular disease — CVD),
njursjukdom och demenssjukdom. Med stigande alder minskar den arteriella elasticiteten med ett
Okande systoliskt blodtryck (SBT) och sjunkande diastoliskt blodtryck (DBT), vilket medfor hogt
pulstryck som i sig 6kar risken for kardiovaskular hdandelse. Den 6kande stelheten i artdrerna ar
associerat med reducerad kanslighet hos baroreflexen.1 Patofysiologiska studier pa de allra dldsta
med hypertension ar fal vilket innebar att data och slutsatser extrapoleras fran studier gjorda pa
yngre patienter.

Vid konstaterad hypertoni ska sekundar hypertoni uteslutas och total CV risk bedémas. Eventuell
lakemedelsbehandling maste sattas i relation till patientens totala lakemedelsbérda, men ocksa till
samtidig comorbiditet och ortostatisk hypotension. Aldre har en nedsatt njurfunktion vilket kan leda
till nedsatt elimination. eGFR ska darfor alltid berdknas som underlag for dosjusteringar av
antihypertensiva lakemedel.

Malet for blodtrycksbehandling ar att minska risken for kardiovaskular morbiditet och mortalitet
utan att livskvaliteten paverkas negativt. Det finns god evidens for att behandla blodtrycket hos dldre
upp till 85 ar. Kronologisk alder i sig ska inte bli ett hinder for blodtrycksbehandling.

Behandlingsnyttan ar i studier storre for dldre an for yngre patienter. | dessa studier har de patienter

som omfattas av vara rekommendationer i regel uteslutits pa grund av omfattande samsjuklighet och
kort forvantad livslangd. Gruppen aldre-aldre ar synnerligen heterogen varfor individuell bedomning

ar nédvandig och hansyn maste tas till biologisk alder och organfysiologiska forutsattningar.

Patientgruppen skora aldre (nedsatt autonomi, kognitiv dysfunktion, diabetes mellitus, CVD,
ortostatisk hypotension) ar exkluderade i RCT studier som exempelvis HYVET (The Hypertension in
the Very Elderly Trial)” och SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial)®.

| flera observationsstudier ses en association mellan SBT < 130 mmHg och hégre morbiditet och
mortalitet. Hypertonibehandling hos skora dldre kan forsamra istéllet for att forbattra prognosen. |
en prospektiv svensk studie? har man féljt 403 patienter pd vard- och omsorgsboende under 30
manader. Lagt SBT (< 120 mmHg) var associerat med 6kad mortalitet, medan patienter med SBT

> 160 mmHg inte hade nagon 6kad mortalitetsrisk jamfért med gruppen med SBT 120-139 mmHg
respektive 140-159 mmHg.
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I en nyligen publicerad observationsstudie® av en kohort dldre patienter (som dven inkluderade de
skora dldre) visade att antihypertensiv behandling var associerad med en minskad risk for CV
morbiditet och mortalitet, &ven nar aldern var > 85 ar. En subanalys av HYVET* publicerades 2015 dar
man menar att skora aldre (> 80 ar) har samma nytta av antihypertensiv behandling som mer robusta
aldre.

For de skora aldre ar det inte helt klart om blodtrycksbehandling medfor tydlig nytta, i vissa fall ar
risk/nytta-balansen forskjuten. Muller et al “Treatment of Hypertension in the oldest old”? (2013)
foreslar att antihypertensiv behandling hos skora dldre > 80 ar inte borde inledas forutom om
patienten har SBP > 180 mmHg och nyligen insjuknat i stroke eller hjartsvikt.

Blodtrycksmal fran publikationer:

e AHA/Circulation research® (2019) féreslar SBT < 130-150 mmHg hos skora dldre dar SBT > 160
mmHg fore insatt lakemedelsbehandling.

e ESCoch ESH® (2018) féreslar hos personer > 80 ar SBT 130—-139 mmHg och DBT < 80 mmHg
forutsatt att patienten tolererar behandlingen val. Multisjuklighet och kanslighet for biverkan kan
motivera annat malblodtryck. ESH/ESC (2013) var behandlingsmalet SBT 140—-150 mmHg.

e HYVET’ (2008) foreslog mal SBT < 150.

e Subanalys® HYVET mal dldre > 80 ar (inklusive skore dldre) < 150/80 mmHg.

e AHA (2013)! DBP > 70 mmHg (under 70 i DBP var associerat med tydligt 6kad mortalitetsrisk).

e AHA (2013)! fér dldre mal SBP 140-150 mmHg eller 140-160 mmHg, maximalt antal
blodtryckssdankande lakemedel 2, ev. 3 stycken.

Det ar rimligt att 6vervaga behandling av SBT > 160 mmHg, dven hos de mest sjuka aldre.
Behandlingen som erbjuds maste anpassas efter tolerabilitet och uppskattad nytta hos den

individuella patienten. Fér skora dldre patienter med kort férviantad aterstaende livslangd ska

symtomatisk behandling och bibehallande av livskvalitet prioriteras fére prevention.

Hos dldre patienter ar risken for biverkningar storre och komplicerande sjukdomar och relativa
kontraindikationer vanligare, vilket kan gora det svart att uppna malblodtryck. Hos dessa maste
darfor mal for blodtryckssankningen individualiseras.

Ett rimligt malblodtryck for huvuddelen av de mest sjuka dldre som far antihypertensiv behandling
ar 140-150/70-80 mmHg. DBT bor inte understiga 70 mmHg. Vid ortostatism bor behandlingen
baseras pa staende SBT (NICE 2019).

Vid lakemedelsbehandling maste ortostatisk hypotension sarskilt beaktas, sarskilt hos patienter med
diabetes och andra tillstand med autonom dysfunktion. Darfor ska blodtryck alltid kontrolleras ocksa
i stdende och behandlingen anpassas for att undvika ortostatisk hypotension. Var fjarde person éver
80 ar ar ortostatisk, men endast en tredjedel (?) avdem har symtom. Asymtomatisk ortostatism kan
nar som helst bli symtomatisk. Studier har visat att ortostatisk hypotension ar associerat med en
Okad mortalitet och en 6kad frekvens kardiovaskuldra handelser sasom koronarsjukdom, hjartsvikt
och arytmier. Ortostatisk hypotension definieras som ett systoliskt blodtrycksfall pa atminstone 20
mmHg och/eller ett diastoliskt blodtrycksfall pa minst 10 mmHg inom tre minuter i staende.

Icke-farmakologisk behandling

Livsstilsforandringar som rokstopp, fysisk aktivitet efter formaga samt minskat intag av salt och
alkohol har visats effektiva dven hos aldre. Dartill adekvat intag av energi och naringsdmnen.
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Vilka ladkemedel b6r anvandas?

Valet av ldkemedel hos de dldsta skiljer sig i princip inte fran 6vriga aldrar, men lag startdos,
ortostatisk blodtryckskontroll och individualiserad behandling ar extra viktigt. Berdkna alltid eGFR for
eventuell dosreduktion.

Alla blodtrycksmediciner ar lika effektiva. Den preventiva effekten tillskrivs blodtrycksreduktionen i
sig. Undantag ar betablockerare som i flera studier har visat simre skydd mot stroke dn andra
hypertonilakemedel.

ACE-hdammare, ARB, karlselektiva kalciumblockerare och tiaziddiuretika ar att betrakta som
forstahandsmedel. Vid eventuella biverkningar foreslas kombination av flera Idakemedel men i lagre
doser. Behandlingsmal: 140-150/70-80 mmHg foreslas, men det ar viktigt att individualisera
behandlingen. Vid ortostatism bér behandlingen baseras pa staende SBT (NICE 2019).

Vilka lakemedel/kombinationer bér undvikas/sarskilt beaktas?

e Tiaziddiuretika bor undvikas vid eGFR < 30 ml/min pa grund av bristande behandlingseffekt.
Detta galler aven kombinationspreparaten med ACE-hammare eller ARB och tiazid.

o Overvag dossankning av ACE-hammare/ARB vid nedsatt njurfunktion. Behandlingsuppehall
med ACE-hdmmare/ARB vid tillstdnd som medfor risk for dehydrering.

e Uppfdljning av mest sjuka dldre som far antihypertensiv behandling ar mycket viktigt och vid
behandling med RAAS-blockad bér Na, K och kreatinin bestimmas samt eGFR beraknas,
atminstone ett par ganger per ar.

e Kombination av betablockare och verapamil eller diltiazem medfor risk for AV-blockering.
e Doxazosin bor ej anvdndas pa grund av hog risk for ortostatiskt blodtrycksfall.

e Betablockerare har lagre prioritet an 6vriga antihypertensiva lakemedel, men ar indicerade
vid samtidig hjartsjukdom sasom hjartsvikt, ischemisk hjartsjukdom eller for
frekvensreglering vid formaksflimmer.

e All antihypertensiv medicinering innebar 6kad fallrisk, men ar framst associerat med
diuretika, betablockare och alfablockare. Retrospektiva studier? visar att ortostatisk
hypotension var mest férekommande vid anvandning av hydrochlortiazide.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Huvudregeln ar att blodtrycksbehandlingen ska behallas, men dosjustering eller utsattning kan ibland
kravas pa grund av biverkningar, ortostatiskt blodtrycksfall, hypotension eller om malvdrdena
understigs.

Antihypertensiva lakemedel kan dven ges vid hjartsvikt och da kan behandlingen behova fortga trots
lagt blodtryck. Blodtrycket stiger med 6kande alder, fér att senare na en brytpunkt dar det i stillet
sjunker. Frekvensen av ortostatiskt blodtrycksfall 6kar med aldern. Det ar darfor viktigt att mata
blodtryck dven i staende.

Betablockerare bor trappas ner med en halvering av dosen med en veckas mellanrum. Ovriga
antihypertensiva lakemedel kan sattas ut direkt.
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Hjartsvikt
Vad bor behandlas?

Bakgrund

Malsattningen med denna oversikt ar att lyfta fram viktig kunskap kring hjartsviktsviktsbehandling av
aldre patienter. Att forbattra omhandertagandet av patienter med hjartsvikt i denna patientgrupp ar
hogprioriterat av flera skal. Malsattningen ar att 6ka patienternas valbefinnande, men dven reducera
vardkostnader genom minskat behov av sjukhusinldggningar. Hjartsvikt 6kar markant med stigande
alder och medelaldern for patienter som behandlas for hjartsvikt ar ungefar 80 ar. | aldersgruppen 80
ar eller dldre, har 6ver 10 % en manifest hjartsvikt. Narmare 75 % av patienterna som laggs in pa
sjukhus pa grund av hjartsvikt ar 75 ar eller dldre. Dessutom ar hjartsvikt den vanligaste orsaken till
tidiga aterinlaggningar efter det att patienten skrivits ut fran sjukhuset. Det ar en stor brist pa
valgjorda studier, som studerar hjartsviktsbehandling av patienter i hogre aldrar. | dldre
randomiserade studier 4r medelaldern betydligt lagre dn medelaldern for hjartsviktspatienterna som
vardas vid vara medicinavdelningar, eftersom de &ldre patienterna ofta exkluderades. Aven i aktuell
forskning exkluderas dldre patienter i 25 % av studierna, och i 43 % av studierna finns
exklusionskriterier som ofta missgynnar den ildre populationen.!

Eftersom hjartsviktsbehandlingen ar symtomlindrande och minskar risken for akut inlaggning pa
sjukhus, ska samtliga patienter med en bekraftad hjartsvikt erhalla en individanpassad
hjartsviktsbehandling. Tank alltid pa orsaken till hjartsvikt och forsok behandla den.

Symtom/diagnos
Det finns tre olika typer av kronisk hjartsvikt®:

e  HFrEF (Heart failure with reduced ejection fraction): Nedsatt systolisk vansterkammar-
funktion, LVEF < 40 %. Det innebér att kamrarnas sammandragningsformaga ar nedsatt.

e  HFmrEF (Heart failure with medium range ejection fraction): Latt nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion, LVEF 40-49 %. En mellan variant av hjartsvikt, mellan nedsatt
sammandragning och bevarad systolisk funktion med nedsatt fylinadsférmaga.

e HFpEF (Heart failure with preserved ejection fraction): Stord diastolisk fyllnadsformaga och
bevarad systolisk vansterkammarfunktion, LVEF > 50 %.

Det ar ofta svarare att stélla diagnosen hjartsvikt bland de mest sjuka och skora aldre, varfor saval
under- som 6verdiagnostik ar vanligt forekommande. De klassiska hjartsviktssymtomen som
andfaddhet, allman trotthet, nedsatt kondition och benddem kan orsakas av ett flertal andra
sjukdomar, som exempelvis lungsjukdom, dvervikt och venos insufficiens eller vara
lakemedelsbiverkningar. Hos patienter med HFpEF var exempelvis andfaddhet oftare orsakad av
nedsatt lungfunktion eller évervikt dn av hjartsvikt.?

Med tanke pa en 6kad biverkningsrisk vid behandling av de mest sjuka dldre ska man efterstrava att
stalla en korrekt diagnos.

Den basala utredningen ska atminstone inkludera EKG och BNP/NT-proBNP. Vid akut hjartsvikt har
97 % ett patologiskt EKG. Specificiteten vid kronisk hjartsvikt ar lagre, men endast 13 % av dessa
patienter har ett helt normalt EKG. Aven om NT-proBNP &r mer svartolkat hos patienter i hdgre
aldrar kan metoden vara vardefull for att saval utesluta som att starka misstanken om en
bakomliggande hjartsvikt.>® Lungréontgenundersdkningen tillfér sdllan nagot vid utredning av kronisk
hjartsvikt. Om misstanken om hjartsvikt kvarstar efter den basala utredningen, ska om mojligt
diagnosen verifieras med ekokardiografi.
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Hjartsviktens svarighetsgrad delas in i fyra funktionsklasser (NYHA = New York Heart Association)?>:

e NYHA 1: Inga symtom och ingen begrdnsning vid ordinarie fysisk aktivitet.

o NYHA 2: Latt begransning vid fysisk aktivitet. Inga besvar i vila men andfaddhet, trétthet
och/eller hjartklappning vid ordinarie fysisk aktivitet.

e NYHA 3: Mattlig begransning vid fysisk aktivitet. Inga besvar i vila men andfaddhet, trotthet
och/eller hjartklappning vid latt anstrangning.

e NYHA 4: Symtom vid minsta anstrangning, kan redan finnas i vila. Aven latt fysisk aktivitet
Okar besvaren.

Icke-farmakologisk behandling

Information och organisation

Flera studier har pavisat en positiv effekt av inférandet av hjartsviktsprogram.’ Delar av dessa
program torde vara av varde aven for de mest sjuka aldre.

For att uppna en optimal hjartsviktsbehandling kravs att patient och personal, samt ofta anhoriga, ar
valinformerade om sjukdomssymtomen, ldkemedelsbehandlingens positiva effekter, samt
biverkningar. Dessutom bor det finnas tydliga rekommendationer 6ver vilka atgarder som bor vidtas
vid symtom talande for en tilltagande hjartsvikt.

Vatske- och saltintag

Patienten bor undvika 6verdrivet vatske- och saltintag. Ett observandum &ar patienter som dricker
mycket p.g.a. muntorrhet (tank lakemedelsbiverkan). Vatskerestriktion ska endast rekommenderas
till patienter med 6dem, eftersom man bland de mest sjuka dldre ofta ser symtomgivande
dehydrering.

Nutrition

Manga personer med hjartsvikt har nedsatt aptit som kan ge upphov till undernaring och
viktnedgadng.?? Energi- och proteinrik kost rekommenderas till de personer som &r undernirda eller
har risk for undernaring. Om en person har svart att tillgodogora sig en normal portion ar det mycket
viktigt att ge sma energi- och niringstiata mal ofta.??

Maten ska vara lattaten och vid behov konsistensanpassad. Dryck ska helst serveras mellan malen,
eftersom mat ska prioriteras framfor dryck vid maltiderna. Detta pa grund av att drycken annars kan
ge upphov till mattnadskansla pa bekostnad av maten. Naringsdrycker och andra kosttillagg kan
behovas. Vid vatskerestriktion finns det energi- och proteintata naringsdrycker som kan lampa sig
val.?* Det &r viktigt med ratt nutrition fér att undvika sdval malnutrition som évervikt.

Nikotin

Malsattningen ar patienten skall vara cigarett- och snusfri. Om patienten inte lyckas avsta fran
nikotin trots information och stéd kan farmakologisk behandling med nikotinersattningsmedel vara
av varde.

Alkohol

Om alkoholéverkonsumtion misstdnks bidra till hjartsvikten, ska patienten efterstrava total
avhallsamhet fran alkohol. Overvig screening med blod-fosfatidyletanol (phosphatidylethanol, PEth).
Fysisk aktivitet

Aven de mest sjuka dldre behdver aktiveras. Det ar viktigt &r att bibehalla, och helst férbattra den
fysiska arbetsformagan. Se fyss.se, kapitel om kronisk hjartsvikt.

Vaccinationer

Man bor erbjuda samtliga patienter influensa- och pneumokockvaccination.


http://www.fyss.se/wp-content/uploads/2018/01/Kronisk-hjärtsvikt.pdf
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Vilka lakemedel bor anvandas?

Majoriteten av det vetenskapliga stodet for lakemedelsbehandling vid hjartsvikt finns for HFrEF, det

vill sdga for kronisk systolisk hjartsvikt. Evidensen ar betydligt mindre stark fér HFmrEF och mycket

svag fér HFpEF.2>2¢

e Blockering av det neurohormonella systemet renin-angiotensin-aldosteron-system, RAAS

[ACE-hdmmare, angiotensinreceptorblockerare (ARB) och mineralkortikoidreceptor-
antagonister (MRA)] och det sympatiska nervsystemet (R-blockerare). De har en
dokumenterad effekt pa sjuklighet och 6verlevnad vid hjartsvikt (HFrEF).

e Minskning av vatskeretention (loopdiuretika). Lindrar symtom.

e Frekvensreglering. Kan lindra symtom.?>2®

Det ar viktigt att noga utvardera syftet med varje enskilt preparat. Alla ldkemedel som ges pa enbart
symtomindikation, exempelvis loopdiuretika, ska utvarderas och vid utebliven effekt ska man
Overvaga utsattning.

Nedsatt systolisk vdansterkammarfunktion — HFrEF

Europeiska Kardiologforeningens riktlinjer for behandling av akut och kronisk hjartsvikt ligger till
grund for hjartsviktsbehandlingen dven for de mest sjuka aldre.® Basen i hjartsviktsbehandlingen &r
ACE-hdmmare/ARB och betablockerare. Detta géller dven for de mest sjuka aldre. | normalfallet
startar man behandlingen med en minimal dos ACE-hammare och nar man ser att patienten tolererar
behandlingen lagger man till en betablockerare. Aldrandets fysiologi medfér att manga aldre har en
minskad tolerans for ldkemedlen varfor upptitreringen ska ske med forsiktighet. Dessutom nas ofta
inte maldoser enligt kardiologernas riktlinjer, utan snarast far den hogsta tolerabla dosen
efterstravas. Det ar viktigt att man kontrollerar om tabletterna kan delas och sedan pa receptet
anger att ldkemedlet inte far bytas mot andra generika. Nedan finns forslag pa start- och maldoser
vid optimering av behandlingen.

Det ar viktigt att patienten, och vid behov anhériga/personal, informeras om vikten att gora ett
temporart uppehall med ACE-hammare/ARB och diuretika vid gastroenterit eller andra orsaker till
intorkning. Om tillstandet kvarstar efter tre dagar ska lakare kontaktas. Det &r dven viktigt att betona
att lakemedlen ska aterinsattas (ev. med nagon upptrappning) nar patienten aterhamtat sig.

ACE-hammare

Behandling med ACE-hdmmare dr symtomlindrande och kan ge battre kondition och minskat behov
av sjukhusvard men det kan dréja flera manader innan denna effekt visar sig. Upptitreringen styrs av
paverkan pa P-kreatinin, P-Na, P-K och blodtrycket i liggande och staende. For att 6ka toleransen vid
upptitrering kan diuretikabehandlingen tillfalligt sattas ut, eller dosen reduceras ett par dagar fore
pabérjad ACE-hammarbehandling. Vid pataglig 6kning av kreatininvardet efter insattning av ACE-
hammare bor kreatininvardet foljas tatare. Om kreatininvardet stiger mer an 30 %, alternativt P-
kreatinin nar nivaer éver 200 mmol/I, b6r dosen sdnkas eller likemedlet sattas ut temporart. Man
ska déarefter ta stéllning till aterinsattning med lagre dos och langsammare upptitrering.

ARB

ARB &r ett fullgott behandlingsalternativ till ACE-hdmmare, och da framférallt vid langvarig hosta
orsakad av ACE-hdammare men kan dven anvandas som férstahandsalternativ. | 6vrigt galler samma
rekommendationer for ARB som for ACE-hammare, se ovan.

Betablockerare

Aven for de mest sjuka aldre ingar betablockerare i basbehandlingen av hjartsvikt. Man bér striva
efter att uppna rekommenderad maldos, men pa grund av nedsatta organfunktioner férsvaras detta
och hogsta tolerabla dos far efterstravas. Vid biverkningar bor man om majligt bibehalla en lagre dos
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och inte satta ut lakemedlet helt. | sent skede kan det dock vara klokt att trappa ut betablockaden,
for att inte riskera obehagliga reboundfenomen den sista tiden i livet.

Aldosteronhdammare (MRA)

Vid terapisvikt eller kvarstaende hjartsviktssymtom (NYHA lI- IV) kan man lagga till spironolakton.
Spironolaktonbehandling vid svar hjartsvikt sankte saval morbiditet som mortalitet i en
vilkontrollerad studie.'® Som motuvikt till detta finns en registerstudie éver spironolaktonbehandlade
patienter dar man inte pavisar nagon inverkan pa mortalitet. Man fann daremot en minskad risk for
inlaggning orsakad av hjartsvikt, men ett 6kat antal inldggningar pa grund av hyperkalemi.!
Preparatet ar ett bra alternativ da patienter inte tolererar ACE-hammare/ARB pa grund av svar
ortostatism. Ytterligare en positiv effekt ar att man ofta kan minska dosen av loopdiuretika om
behandlingen kombineras med spironolakton. Med tanke pa sankt njurfunktion hos de mest sjuka
dldre ar det viktigt att extra noggrant f6lja P-kalium och vid behov reducera dosen. Vid biverkan i
form av gynekomasti kan behandling med eplerenon vara ett alternativ.!?

Diuretika

Loopdiuretika (furosemid) ar ett vardefullt likemedel nar patienten har symptomgivande
vatskeretention. Samtidigt forsvarar en 6verdriven diuretikaanvdandning ofta mojligheten att uppna
en optimal hjartsviktsbehandling. Loopdiuretika stimulerar RAAS och férsvarar da mojligheten att
uppna en effektiv maldos med ACE-hammare/ARB. Dessutom kan loopdiuretika leda till minskad
hjartaterfylinad och ddrmed minskad hjartminutvolym.

| en mindre studie av hjartsviktspatienter med bevarad systolisk vansterkammarfunktion kunde man
trappa ut diuretika helt hos 90 % av patienterna.’® Hos de patienter dar loopdiuretika kunde sattas ut
s&g man en minskad RAAS-aktivitet, vilket man efterstrdvar med ACE-hdmmar-/ARB-medicinering.*
Lyckas man satta ut loopdiuretika helt, instruerar man patient, anhériga och/eller personal om att
loopdiuretika bor anvdndas vid behov under 2—-3 dagar, om vikten gatt upp 2 kg eller mer, eller om
andfaddheten tilltagit. Finns det indikation fér en kontinuerlig medicinering med loopdiuretika, ska
man strava efter lagsta mojliga dos.

Metolazon kan 6vervagas vid 6dem da andra terapier inte har dnskvart effekt eller som alternativ for
furosemid i.v. Vatske- och elektrolytbalansen bor 6vervakas noggrant vid behandling med metolazon,
sarskilt om lakemedlet anvands i kombination med andra typer av diuretika (risk for hypokalemi),
kortikosteroider, ACE-hammare, ARB och MRA.

Digoxin

Indikation for digitalisbehandling ar bristfallig frekvensreglering med betablockad vid férmaksflimmer
eller i utvalda fall som ett tillagg till sedvanlig hjartsviktsbehandling, nar denna inte gett en
acceptabel symtomkontroll. Digitalisbehandling gav en symtomlindring och minskad risk for
inldggning orsakad av hjartsvikt i Dig-studien.'® Daremot pvisade man ingen minskad mortalitet eller
behov av sjukhusvard totalt sett. | en registerstudie fann man daremot en 6kad mortalitet nar
digitalis anvandes vid frekvensreglering av férmaksflimmer, oberoende av om férmaksflimret var
associerat med hjartsvikt eller ej.®

Med tanke pa en sjunkande njurfunktion ar digitalisbehandling associerad med en 6kad risk for
allvarliga biverkningar hos de mest sjuka dldre. Man bor kontrollera s-digoxin minst helst var 6:e
manad och vid eventuellt férsdmrad njurfunktion. S-digoxin bér ligga under 1,0 nmol/I ¥ fér denna
malgrupp som latt kan férsamras i sin njurfunktion.

ARNI (Angiotensinreceptorblockare + Neprilysininhibitor)

En ny behandling for hjartsvikt ar ett lakemedel som verkar genom samtidig hdmning av neprylisin
och angiontensinreceptorn (AR). Det preparat som finns pa marknaden nu heter Entresto och bestar
av valsartan (ARB) och sakubitril. Entresto ar foremal for nationellt ordnat inférande med
regiongemensamt inférandeprotokoll och rekommendation fran Nya terapiradet (NT-radet).
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Forskrivning av Entresto bor i nuldget ske av lakare inom kardiologi eller internmedicin kopplade till
sviktmottagning. Lagre dos bor ges till patienter med nedsatt njurfunktion. Studier saknas for
gruppen mest sjuka aldre.

Intravendst jarn

Intravendst jarn bor ges vid symtomgivande kronisk hjartsvikt med ett LVEF < 40 % om ferritin
< 100 pg/l och/eller transferrinmattnad < 20 %. | behandlingsstudier forbattrades livskvalitet och
funktionsformaga. Effekten ar oberoende av Hb-vardet.

Nedsatt diastolisk vinsterkammardysfunktion — HFpEF

HFpEF &r mer frekvent i hogre aldrar. Patofysiologin bakom HFpEF ar heterogen och &r associerad
med olika fenotyper, exempelvis hjartkarlsjukdomar (férmaksflimmer, hypertoni och ischemisk
hjartsjukdom) och andra sjukdomar sa som diabetes, njursvikt, anemi, jarnbrist och KOL. Samtliga
dessa sjukdomar ses i hégre frekvens hos patienter éver 80 &r.%° Trots att HFpEF &r en vanlig orsak till
hjartsvikt saknas valgjorda, randomiserade studier for att utvardera vilken behandling som ar optimal
vid detta tillstand. En svensk registerstudie har dock pavisat en mortalitetsreducerande effekt av
ARB- och/eller ACE-hdmmarbehandling av patienter med HFpEF.?°

Vid HFpEF rekommenderas i forsta hand symtomlindring med diuretika. Det ar av stor vikt att
behandla samsjuklighet sa som hypertoni, diabetes och arytmier:

e Hogt blodtryck, se hypertoniavsnittet. | en studie visade man att en intensifierad
hypertonibehandling av mer vitala patienter 80 ar och dldre minskade risken fér manifest
hjartsvikt med 64 %.%

e Diabetes. Strava mot en optimal metabol kontroll med malsattning att undvika ett alltfor
hogt eller lagt HbA1c, vilket forsamrar prognosen och valbefinnandet.

e Arytmier. Optimering av hjartfrekvens vid takykardier alternativt symtomgivande
bradykardier.

e Vatskeretention. Furosemid i lagsta majliga dos; om mojligt som intermittent behandling.
Overvig tilligg av spironolakton for undvikande av hypokalemi och/eller som en del i
hypertonibehandlingen.

Oversikt éver likemedelsbehandling

Rekommenderade | Rekommenderad Rekommenderad Observanda

preparat startdos maldos (om tolererad)

ACE-hammare ® Symtomlindrande och minskar risk for
enalapril 25mghxl 10 mgx 2 aterinlaggning pa sjukhus.

ramipril 1,25mg % x 1 5mgx2 e Kombineras inte med ARB.

® En kreatininstegring pa cirka 30 % vid
nyinsattning accepteras.

® Reducerad maldos vid sankt njurfunktion och
alder > 75 ar.

ARB e Symtomlindrande och minskar risk for
kandesartan Admg¥-1x1 32mgx1 aterinlaggning pa sjukhus.
losartan 12,5mg¥%-1x1 100 mgx 1 e Vid intolerans mot ACE-hammare

e Kombineras inte med ACE-hdmmare.

® En kreatininstegring pa cirka 30 % vid
nyinsattning accepteras.

e Reducerad maldos vid sdnkt njurfunktion och
alder > 75 ar.

Betablockerare e Symtomlindrande och minskar risk for
bisoprolol 1,25mg1x1 10mgx1 aterinldaggning pa sjukhus.
metoprolol 25mgYix1 200 mgx 1 ® Bradykardi eller trotthet vid 6verdosering.

karvedilol 6,25mg %5 x 2 25 mgx 2
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Tillaggsbehandling b6r 6vervagas vid kvarstaende hjartsviktssymtom trots behandling med ACE-
hammare/ARB och betablockerare:

Spironolakton e Startdos 12,5-25 mg. Vid njurfunktionsnedsattning 12,5 mg och kontroll av

elektrolyter inom en vecka.

® Mindre risk fér ortostatism jamfért med ACE-hdmmare/ARB.
e Kan minska behov av loopdiuretika.

e Observera att dven tablett Spironolakton 25 mg kan delas.

e Vid gynekomasti som biverkan, byt till eplerenon.

Loopdiuretika e Endast vid 6dem.

® Om mojligt trappa ut och anvand vid behov. Stimulerar RAAS vilket forsvarar
upptitrering av ACE-hammare/ARB.

Digoxin

® Kan Overvagas som tillaggsbehandling da betablockerare inte ger en optimal
frekvensreglering vid formaksflimmer.

® Kan i vissa fall dven 6vervigas som symtomlindrande behandling da ovanstaende
preparat har otillracklig effekt.

® Terapeutiskt intervall for s-digoxin ar < 1,0 nmol/I.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik

Beakta

NSAID inklusive COX2-specifika preparat. Dessa preparat kan forsvara hjartsvikts-
behandlingen genom en férsamring av den glomerulara filtrationen, med 6kad risk for
vatskeretention och blodtrycksstegring.

Antiarrytmika med negativ inotrop effekt och icke karlselektiva kalciumflodeshammare
(verapamil och diltiazem). Dessa preparat riskerar att férsdmra hjartats systoliska funktion
och darigenom oka hjartsviktssymtomen.

Tricykliska antidepressiva, vissa SSRI i hogre dos samt vissa antiarrytmika kan forlanga QT-
tiden och darmed medfdra en 6kad risk att utlésa livshotande arytmier.

Risk for hyperkalemi vid behandling med spironolakton/eplerenon framfor allt vid
kombination med ACE-hammare/ARB.

Brustabletter och andra natrium innehallande lakemedel som t.ex. Natriumkloridtabletter.
Hyponatremi dr vanligt forekommande vid hjartsvikt. Detta orsakas normalt inte av brist pa
natrium, utan av vattendverskott, och darmed en utspadning av P-Na. Behandling med NaCl-
tabletter riskerar darfor att forsamra hjartsvikten med 6kad tendens till vatskeretention.
Behandlingen av hyponatremin &r vatskerestriktion och/eller loopdiuretika. Brustabletter
(t.ex. Alvedon Brustablett) innehaller en betydande mangd natrium och kan riskera férvarra
vatskeretentionen.

Risk for elektrolytrubbningar vid behandling med metolazon.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Farmakologisk behandling &r symptomlindrande, man skall darfor om mojligt dosjustera och undvika
att helt satta ut ACE-hdmmare/ARB samt betablockerare. Vid behov kan dock ACE-hdmmare, ARB,
digitalis och diuretika sattas ut utan nedtrappning av dosering. Vid biverkningar av betablockad bor
medicineringen om majligt inte sattas ut abrupt, utan trappas ned stegvis med en halvering av dosen
med en veckas mellanrum. Betablockad kan ge odnskade effekter i slutskedet av livet som hypotoni,
bradykardi och férsamrad perifer cirkulation. Det ar darfor tillradligt att i god tid fasa ut lakemedlet,
ocksa fér att undvika reboundfenomen.??
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Lipidsankande behandling vid hjart-karlsjukdom
Vad bor behandlas?

Primarprevention ar inte aktuellt i patientgruppen.

Sekundarprevention efter TIA, ischemisk stroke, akut koronart syndrom, symtomgivande perifer
arteriell karlsjukdom eller vid ischemisk hjartsjukdom. Sekundarpreventiv behandling efter akut
hjart-karlhdndelse bor behallas under den instabila fasen, 3—12 manader. Darefter gors individuell
nytta-/risk-bedémning.

Individuell bedomning bor inkludera livskvalitet, polyfarmaci, nutritionsstatus, formaga till
behandlingsféljsamhet samt annan sjuklighet. Sekundarpreventiv blodfettsankande behandling ger
skyddande effekt mot vaskuldra hindelser dven for patienter > 75 &r.3 Hos multisjuka dldre med dalig
prognos, ar blodfettsiankande behandling ofta av tveksam nytta i forhallande till biverkningsrisker.!

Icke-farmakologisk behandling

Livsstilsatgarder som rékstopp och 6kad fysisk aktivitet. Tillrackligt med fibrer och fokus pa
fettkvaliteten (byt ut mattat fett mot enkel-/fleromattat fett).

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Statiner. Atorvastatin i férsta hand (dven vid eGFR < 30 ml/min), maxdos 40 mg/dygn.
Andrahandsalternativ dr rosuvastatin, maxdos 20 mg/dygn (dosjustering vid nedsatt njurfunktion).

Intensiv behandling med atorvastatin 40 (—807?) mg, ger battre skydd dn medelintensiv behandling.
Intensivt statinbehandlade, drabbas av farre stora vaskuldra handelser (patienter 6ver 75 ar uppges
fa absolut riskminskning -1 % per mmol/L minskning av LDL kolesterol, NNT 98), dn de utan statin
eller med lagdos statin.>®

De mest sjuka och skora aldre patienterna tolererar dock inte alltid de hogsta statindoserna. Risk for
biverkningar kan 6ka p.g.a. interaktioner, minskad elimination eller 6kad organkénslighet. Aldre
patienter kan f& hdgre Cnax Och ldngre t1/, for atorvastatin dn yngre patientgrupper.®*® Okad
uppmarksamhet mot interaktioner och biverkningar ar darfor motiverad. Sarskilt viktigt blir detta vid
hogre doser. Efter akuta handelser inled med maxdos. Vid stabil situation, bérja med lag dos och
titrera till maxdos.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Sallan kliniskt relevanta interaktioner for atorvastatin fér denna patientgrupp. Vissa antiepileptika
(fenytoin och karbamazepin) kan dock genom enzyminduktion ge minskad behandlingseffekt.
Systemiska svampmedel (flukonazol, ketokonazol och itrakonazol) och makrolidantibiotika
(erytromycin, klaritromycin och grapefruktjuice) kan genom enzymhamning (CYP3A4) ge 6kade
|lakemedelskoncentrationer och darmed Oka risken for biverkningar av atorvastatin och simvastatin.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

¢ Vid muskelvark, minska dosen, alternativt byt statin eller satt ut. Folj upp om detta har effekt
pa symtomen.

e Nar CK-vardet ar femdubblat.

e Vid leverfunktionsnedsattning och transaminasstegring dver tre ganger normalvardet.


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
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Vid njursvikt, eGFR < 30 ml/min, ska simvastatin och rosuvastatin sattas ut. Om patienten ska
ha statin, valj atorvastatin.
| sen palliativ fas.
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Trombocythammande behandling vid hjart-

karlsjukdom
Vad bor behandlas?

Sekundarprofylaktisk medicinering med trombocythdammande lakemedel ger minskad risk for
ischemisk stroke och hjartinfarkt vilket ar vetenskapligt valdokumenterat dven for aldre personer.
Den absoluta behandlingseffekten ar storre for de dldre eftersom bakgrundsrisken for denna
aldersgrupp ar 6kad. Den preventiva effekten ar storst den narmaste tiden efter en kardiovaskular
héndelse. Vid langtidsbehandling &r riskminskningen mindre uttalad. | vissa strokestudier har man
sett att dverlevnadskurvorna gar ihop igen efter 3—4 ars behandling.

Trombocythdmmande behandling bor ges efter TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikilla samt
vid ischemisk hjartsjukdom om inte kontraindikationer féreligger. Overvig dven behandling vid
symtomgivande perifer artarsjukdom.

Behandlar man 1 000 patienter efter ischemisk stroke/TIA, med ASA i tva ar, férebyggs 36 fall av
aterinsjuknande, d.v.s. NNT 28 pa tva ar.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp medfor en snabb riskminskning vad géller risk for framforallt hjartinfarkt och har alltsa
positiva effekter dven i hog alder med forvantad kort aterstaende livslangd. Rekommendation om
goda vanor géllande kost, fysisk aktivitet och alkohol.

Vilka lakemedel b6r anvandas?

Acetylsalicylsyra (ASA) 75 mg/dag eller klopidogrel 75 mg/dag ar férstahandsval saval vid ischemisk
hjartsjukdom som efter TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikilla.

Vid ASA-allergi: klopidogrel 75 mg/dag.

Dubbel trombocythdamning efter akut koronart syndrom: begransa behandlingstiden till 1-12

méanader med individuella hansyn. Overvig samtidig ulcus-/blédningsprofylax med
protonpumpshammare (PPI), se sida 15.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Kombinationsbehandling med ASA plus annan trombocythammare (klopidogrel, ticagrelor eller
prasugrel) minskar risken fér kardiovaskular déd, hjartinfarkt och stroke jamfért med enbart ASA-
behandling, men medfor ocksa 6kad risk for allvarlig blodning. Risk-nyttabalansen bedéms darfor
som oklar i denna aldersgrupp enligt SBU-rapporten fran 2014.

Lakemedel som i kombination med trombocythdmmande medicinering ger 6kad blédningsrisk:

e Warfarin eller NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban och rivaroxaban)

e NSAID (kombinationen bor undvikas pa grund av hog risk for 6vre Gl-blédning samt andra

ogynnsamma effekter av NSAID)

e Steroideri hoga doser peroralt (risk for 6vre Gl-blodning)

e SSRI/SNRI. Mirtazapin ger inte 6kad blédningsbendgenhet och kan alltsa vara ett alternativ.
Vid sddana kombinationer bor tillaggsbehandling med protonpumpshammare overvagas for att
forebygga 6vre Gl-blédning. Klopidogrel i kombination med omeprazol anges for ndrvarande som en
C-interaktion med risk fér minskad behandlingseffekt av klopidogrel, men den kliniska relevansen av
denna interaktionsrisk ar ifragasatt. For mer detaljer, v g se profylaxrubriken i avsnittet
Syrarelaterade tillstand i matstrupe och magsack.
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Nar/hur avsluta liakemedelsbehandling?

Generellt nar risken for blodning bedoms vara stérre dn den sekundarpreventiva effekten. Vag in

riskfaktorer for blédning sdsom obehandlat hoégt blodtryck, nedsatt njurfunktion, lakemedels-

interaktioner, 1ag kroppsvikt < 60 kg och hog alder. Tidigare allvarlig blodning, tidigare ulcus eller

pagaende anemi bor ocksa beaktas.

Genomgangna kardiovaskuldra hiandelser som ligger langt bak i tiden kan tala for utsattning av

behandlingen.

Vid eGFR < 30 ml/min rekommenderas forsiktighet med ASA p.g.a. 6kad blédningsrisk. Utsattning kan

behdva dvervagas.
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Antikoagulantiabehandling vid formaksflimmer
Vad bor behandlas?

Férmaksflimmer — savil paroxysmala som kroniska. 10—13 % av befolkningen 6ver 75 ar beraknas
ha formaksflimmer vilket leder till en férdubblad mortalitet jamfort med att inte ha
formaksflimmer.' Dédsorsakerna utgérs av emboliska komplikationer, men dven hjartsvikt. Den
arliga risken for embolisering ar 5-15 % vid permanent eller persisterande formaksflimmer. For
personer 6ver 75 ars alder ar CHA,DS,-VASc-poangen minst tva vilket motiverar antikoagulantia-
behandling.* Med stigande &lder dkar savil embolirisken som blédningsrisken. Blédningsrisken i sig
Okar mer om man har ytterligare riskfaktorer som till exempel hypertoni och diabetes. Embolirisken
Okar dock generellt mer an blodningsrisken. Detta kan motivera antikoagulantiabehandling langt upp
i dldrarna. SBU:s rapport fran 2014 visar att ocksa personer i hog alder har nytta av blodfértunnande
lakemedel vid férmaksflimmer, stroke och hjartinfarkt.> Blédningsrisken vid fall &r kraftigt
dvervarderad och fall krdver sillan utsattning av warfarin eller NOAK.®

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp. Forsiktighet vad galler alkoholkonsumtion. Alkohol paverkar behandlingen, mest kant for
warfarin, pa olika satt. Effekten kan vara svar att forutse. Hogt alkoholintag gér behandlingen
svarstyrd och 6kar blodningsrisken betydligt. Alkohol och framfor allt starksprit kan ge
slemhinneskador och darmed 6kad blédningsrisk. Hog alkoholkonsumtion 6kar risken for utveckling
av formaksflimmer.

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Orala antikoagulantia

Vid ny insattning av orala antikoagulantia till patienter med férmaksflimmer rekommenderas Nya
(eller Non vitamin-K) orala antikoagulantia (NOAK) fore warfarin pa grund av visad lagre dodlighet
och minskad risk for allvarliga blodningar, inkluderande hjarnblédning enligt Lakemedelsverkets
behandlingsrekommendationer frdn 2017.° Undantag &r patienter med mekanisk klaff, minst méattlig
mitralisstenos, antifosfolipidsyndrom eller allvarligt nedsatt njurfunktion (eGFR < 15 ml/min) dar
endast warfarin ska anvandas.

Vid insattning av warfarin och NOAK ska patienten fa ordentlig information om sitt preparat, ges
skriftlig information och fa bade ett patientkort och en halsbricka. Respektive tillverkare har
utarbetat informationspaket dar detta ingar.

All oral antikoagulantiabehandling (NOAK och warfarin) kraver regelbunden klinisk uppféljning.
Denna boér inkludera genomgang av allman halsosituation med bedémning av riskfaktorer for stroke
och blédning, kontroll av blodtryck, blodstatus och uppskattad njurfunktion (eGFR) samt genomgang
av Ovrig medicinering med risk for interaktioner, patientens féljsamhet till behandlingen, eventuella
biverkningar och 6vriga sjukdomar.

Warfarin har, fére NOAK:s tillkomst, varit det antikoagulantium som var indicerat vid
formaksflimmer. Behandlingen kraver en valfungerande antikoagulationsverksamhet. Warfarin hade
en arlig blodningsfrekvens understigande 2,0 procent vid terapeutiskt INR under 75-80 % av tiden.
Patienter som ar vélinstallda pa warfarin behover inte byta till NOAK om inte sarskilda skal foreligger,
som patientens dnskemal eller interaktionsproblematik. Warfarin har betydande interaktions-
problematik.
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Nya (eller Non vitamin-K) orala antikoagulantia — NOAK

De kan ocksa kallas DOAK — direktverkande orala antikoagulantia. Det finns flera olika NOAK-preparat
pa marknaden utan kliniskt relevanta skillnader i effekt. Alla preparaten finns tillgangliga i minst tva
olika dosstyrkor. Det viktigaste ar att man ar val fortrogen med det preparat man valjer och att
noggrant ta stallning till ratt dos for den individuella patienten utifran alder, njurfunktion, vikt och
skorhet. Det underlattar om man inriktar sig pa ett preparat fran borjan. Berdkna alltid ett absolut
eGFR innan dosen vdljs och ta stor hansyn till skdrhet och multisjuklighet och annan samtidig
medicinering som tillfalligt kan férsamra patientens njurfunktion och allmantillstand. Den helt
overvagande patientgruppen ar dldre an 75 ar och har inte sallan en omfattande samsjuklighet med
andra kroniska tillstand.

Eliquis (apixaban) ges i dosen 5 mg x 2 till yngre patienter med normal njurfunktion. Den ldgre dosen
2,5 mg x 2 ges vid eGFR 15-29 ml/min eller om minst tva av féljande: eGFR < 50 ml/min, 1ag vikt (< 60
kg) eller alder > 80 ar. Eliquis ar det preparat som, tillsammans med Lixiana, ar minst beroende av
njurfunktion och den lagsta dosen kan anvandas ner till eGFR > 15 ml/min. Kan dosdispenseras.

Xarelto (rivaroxaban) ges en gang dagligen vilket férvantas oka foljsamheten. Dosen 20 mg x 1 till
personer med normal njurfunktion, den lagre dosen 15 mg x 1 ges vid eGFR < 50 ml/min.
Nyinsattning vid eGFR < 30 ml/min rekommenderas inte. Xarelto &r kontraindicerat vid eGFR < 15
ml/min. Kan dosdispenseras.

Lixiana (edoxaban) ges som endos 60 mg x 1 hos njurfriska personer. Dosen minskas till 30 mg x 1 om
minst ett av féljande: eGFR 15-50 ml/min, vikt < 60 kg eller samtidig behandling med ciklosporin,
dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Lixiana ar det preparat som, tillsammans med Eliquis, ar
minst beroende av njurfunktion och den lagsta dosen kan anvandas ner till eGFR > 15 ml/min. Kan
dosdispenseras.

Vilka lakemedel/kombinationer bér undvikas/sarskilt beaktas?

e ASA ska inte anvandas som emboliprofylax vid formaksflimmer.

e Warfarin har omfattande interaktionsproblematik. NOAK har farre kdnda interaktioner.

e Pradaxa (dabigatran). Mest njurfunktionsberoende och &r kontraindicerat vid eGFR < 30
ml/min. Kan inte dosdispenseras eller ges i vanlig dosett pa grund av fuktkanslighet. Detta
preparat ar darfor inte aktuellt for denna patientgrupp.

e Dosen av NOAK kan behoéva reduceras vid samtidig behandling med verapamil, diltiazem eller
amiodaron.

e NOAK ar olampligt vid samtidig behandling med perorala antimykotika och karbamazepin.

e ASA/NSAID + warfarin eller NOAK 6kar blédningsbenagenheten.

e Beakta blodningsrisk vid samtidig behandling av antikoagulantia och antidepressiva.

e Observera att storre forandringar i paracetamoldosen kan ge paverkan pa INR. Kontinuerlig
behandling med paracetamol > 2 g/dygn kan 6ka blédningsrisken (C-interaktion mellan
paracetamol och warfarin).

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

o Generellt nar risken for blédning ar stérre an den tromboemboliska skyddseffekten. Har kan
bedémningsinstrumentet HAS-BLED vara av virde.®® Det bor anvdndas som en checklista for
atgardbara riskfaktorer och inte som ursakt for att avsta antikoagulationsbehandling.

e Vid dalig compliance, exempelvis vid alkoholmissbruk. Galler saval warfarin som NOAK.

e Bade warfarin och NOAK kan sattas ut direkt.
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Hudsjukdomar
Vad bor behandlas?

Klada och eksem

Aldre personer uppvisar en generellt torr hud och dirmed en férsvagad hudbarriir. Eksem uppstar
lattare dn hos yngre. Bidragande orsaker kan vara lag luftfuktighet i kombination med hog
rumstemperatur. Frekventa bad ar uttorkande och leder Iatt till epidermal barridrskada hos gamla.
En annan, naturlig, orsak &r minskad produktion av smérjande talg. Aven produktionen av
hyaluronsyra minskar och detta kombinerat gor att huden inte bara blir stram och mindre smidig,
utan dven torr.

Torr hud hos aldre ar en vanlig orsak till klada, som kan bli bade irriterande och besvarande, sarskilt
om kladan ar ihallande och langvarig. Det finns termer sasom aldersklada och senil klada men det
finns inga bra siffror pa hur vanligt klddbesvar hos aldre ar. Alder i sig ar dock inte en orsak till kldda
som ska accepteras rakt av.

Langvarig klada ar relativt likt langvarig smarta, d.v.s. ett resultat av manga olika mojliga
underliggande tillstand och sjukdomar. Bara hos en del av dessa kladtillstand ar torr hud orsaken. Det
ar viktigt att utesluta andra huddakommor. Allmant status med hudundersdkning och noggrann
anamnes ar viktiga, da manga kladtillstand har inte alls med huden eller hudens torrhet att gora.
Klada kan uppsta pa grund av andra sjukdomar, t.ex. lever-, gall-, thyroidea- och njursjukdom. Vissa
infektioner kan ge klada, ibland med synliga hudinfestationer sasom exempelvis vid skabb eller
loppor, men allman kronisk infektion i exempelvis urinvagar eller lever kan ocksa ge klada.
Cancersjukdomar ger inte séllan allman klada. Kroniska smarttillstand och psykiska sjukdomar ar
ocksa kopplade till klada. Lakemedel och naturlakemedel eller kosttillskott ar ocksa en relativt vanlig
orsak till klada, sarskilt smartstillande mediciner.
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Underbensklada ar en annan vanlig och sallan uppmarksammad orsak till generaliserad klada hos
dldre, da langvarig klada pa underben inte séllan leder till spridning av klada och eksem till 6vriga
huden. Upprepad kvillssvullnad, aderbrack och nedsatt cirkulation i underbenen kan ge klada.

Klada kan dven ge upphov till trotthet da det kan vara svart att sova nar hela kroppen kliar. Kldda kan
dven vara orsak till BPSD-symtom hos patienter med demens.

Om kladan &r relativt lindrig och om man har gjort en rimlig insats for att utesluta underliggande
sjukdom eller lakemedel och uppenbart torr hud finns, sa kan mjukgérare ses som en forsta
behandling. Ibland behovs ldkemedel for att mildra kladan. Det ar viktigt att bryta kladcirkeln. Rivning
pa kliande hudomraden orsakar en fortjockning av epidermis, som avspeglar sig som en likenifiering
pa hudytan. Stress ar en starkt bidragande orsak vid férsamring.

Seborroiskt eksem

Framfor allt lokaliserat till omraden som har mycket talgkortlar, till exempel harbotten, 6gonbryn,
naso-labialfaror, horselgangar, sternum och ibland axiller, ljumskar och pubisregion. En normalt
forekommande jastsvamp, Malassezia furfur, har sannolikt en patogenetisk betydelse i kombination
med endogena faktorer. Ibland ses forsamring vid psykisk stress. Vanligt hos aldre.

Hypostatiskt eksem

Hypostatiskt eksem forekommer pa underbenen och beror som regel pa 6dem, sekundart till nedsatt
venos funktion. Ses ofta vid aderbrack. Risken for bensar ar 6kad och anvandning av olika lokala
beredningar kan ge upphov till kontaktdermatit. Efter Iakning ses ofta en brunaktig missfargning av
huden efter den inflammerade processen.

Nummuldrt eksem
Sitter oftast pa benen, ibland pa armarna. Vanligare hos aldre.

Aldersflickar pG huden, lentigo senilis

Ett vanligt tecken pa att huden ”blivit dldre” ar att det uppstar aldersflackar. Dessa ar bruna flackar
som uppstar flackvis pa huden, ofta i ansiktet eller pa handerna. Behover inte behandlas.

Hudsvampinfektioner

Orsakas framfor allt av jastsvampar och dermatofyter. Vanligast i intertriginésa omraden, d.v.s.
ljumskar, armhalor, bukveck och under brosten.

Aktinisk keratos

Vanligare med aldern, korrelerat till solexponering. Tveksamt om man behover behandla lattare
former. Vid svarare former rekommenderas lokalbehandling.

Hudmaligniteter
Tank pa att risken for malignt melanom, basaliom och framfér allt skivepitelcancer 6kar med aldern.

Icke-farmakologisk terapi

e Forsiktighet med tval och vatten. Anvand tval med hudvinligt 1dgt pH-vérde. Aldre med torr
hud klarar ibland inte av att duscha oftare dn 2—3 ganger/vecka.

e Anvand mjukgorande medel, atminstone efter dusch/bad. Apoteket har receptfria, billiga och
valkontrollerade produkter, som vanligen ar minst lika effektiva som dyrare
markesprodukter. Vilj en krdm som kdnns lagom fet. Fetare kramer eller salvor ar effektivare
an lotioner och mindre feta kramer, men den effektivaste lotionen/kramen/salvan ar den
som kanns sa pass behaglig pa huden att man vill anvanda den tillrdckligt ofta. Man kan inte
overdosera mjukgorande kramer/salvor vid torr hud. Ofta kan man vélja en mindre fet
beredning under dagtid (lotion/kram), medan pa natten kan det vara lattare att acceptera en
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fetare salva. Nattetid kan det dessutom vara ett bra knep att satta pa ett par bomullsvantar
eller plasthandskar pa handerna, alternativt sockor pa fotterna efter insmorjningen. Férutom
att man minskar risken att kladda ner sangen, eller halka pa golvet, gérs huden dven mer
genomslapplig av ocklusionen vilket 6kar den mjukgorande effekten.

e Behandling av torrsprickor och ragader gors genom nedfilning av hyperkeratoser. laktta
forsiktighet hos diabetiker och vid nedsatt cirkulation. Ockluderande férband, t.ex.
hydrokolloidplatta. Rikligt med mjukgérande medel bér anvandas.

e Etticke-farmakologiskt alternativ till lokal steroidbehandling dr underklader och nattklader
av ett specialvavt silkesmaterial, DermaSilk 4. Detta tacks inte av ldakemedelsférmanen.

e Vid svarare fall av atopiskt eksem kan behandling med ultraviolett ljus (UVA och UVB) vara
aktuell.

e Sol ska avnjutas i sma doser. | alltfér stora mangder kan solljus ge torr hud och dessutom 6ka
risken olika typer av hudcancer.

e  Aktinisk keratos behandlas genom undvikande av sol. Forutom farmakologisk
lokalbehandling kan skrapning, frysbehandling, fotodynamisk behandling samt laser provas.

o Rokstopp. Rokning skapar manga problem i huden, framforallt estetiskt, med bland annat
rynkor.

e Undvik dverdrivet tvattande och skrubbande. Det rubbar hudens skydd mot omgivningens
belastning.

e Manga aldre har stor forebyggande kladnytta av att disciplinerat anvanda hart sittande
stodstrumpor, dven om kladan inte bara sitter pa underbenen.

e  Zinkstrumpa stanger in det kliande omradet och forsvarar for patienten att riva.

e Vid svampinfektioner hjalper ofta luftning av det drabbade omradet.

e Hall naglar korta och rena for att undvika rivskador och minska risken for infektioner.

Vilka lakemedel bor anvandas?

Klada och eksem

Eksem hos dldre behandlas pa samma satt som hos yngre vuxna. Det viktigaste ar att utréna den
bakomliggande orsaken och om mojligt eliminera den. Nasta steg ar lokalbehandling i form av
mjukgérande medel och, vid behov, inflammationsdampande terapi. Salvor ar feta och lampar sig
bast for behandling av torra hudférandringar. Kramer innehaller varierande mangd vatten och
lampar sig battre for vatskande férandringar. De har ofta battre kosmetisk acceptans. Losningar
anvands ofta pa harbevuxna ytor. Risken for systembiverkningar vid lokal steroidbehandling ar liten
men bor beaktas vid langvarig anvandning av starka steroider pa stora hudytor. Eksem i ansiktet ska
sdllan behandlas med starkare preparat an grupp |, medan man i hudveck kan anvanda grupp I-Il.
Liniment och l6sningar fran grupp II-1ll ar de lampligaste beredningarna fér harbotten. Vid akut
vatskande eksem med sekundarinfektion pa kroppen kan ett peroralt antibiotikum behéva anvandas,
i forsta hand penicillinasstabilt penicillin i 7-10 dagar, i kombination med grupp lll-steroid 2 ganger
dagligen i 1 vecka, sedan en gang dagligen i en vecka och sedan varannan dag i tva veckor.

Det finns olika grupper av ldkemedel som anvdands mot eksem.

e  Mjukgoérande medel. Haller huden fuktig och mjuk och ldker hudbarriaren, finns som salva,
kram, emulsion eller hudlotion. De anvands ocksa for att férebygga nya eksem.

o Glukokortikoider. Kortison dampar inflammationen och minskar kladan.

e Svampdoédande medel. Anviands mot seborroiskt eksem i harbotten och ansiktet samt
intertrigindst.

o Antibiotika kan behovas vid infekterat eksem.

e Immunhammande likemedel i form av salva eller kram. Anvands nar glukokortikoider inte
hjalper eller ar olampliga.


https://lakemedelsboken.se/atc/R01AD
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https://lakemedelsboken.se/atc/J01C
https://lakemedelsboken.se/atc/D07AC
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¢ Immunhammande ldkemedel i tablettform, anvands ibland vid mycket svara eksem.
Hudspecialistfall.

o Kladstillande medel, ex. cetirizin och desloratadin. Klemastin (som kan ge betydande
antikolinerg effekt) kan anvandas om sederande effekt 6nskas. Tank pa att antihistaminer
endast hjalper vid histaminutlost klada.

Seborroiskt eksem

| ansiktet kombineras steroid grupp I-Il ofta med utvértes jastsvampdédande medel, sdsom
mikonazol. Vid seborroiskt eksem i harbotten rekommenderas steroid grupp II-Ill samt eventuellt
mjallschampo innehallande ketokonazol.

Hypostatiskt eksem

Framfor allt icke-farmakologisk behandling enligt ovan, men vid behov steroid grupp -l

Nummuldrt eksem
Grupp lI-lll-steroid.

Aldersflickar pé huden, lentigo senilis

Behover inte behandlas om malignitet kan uteslutas.

Hudsvampinfektioner

Oftast racker lokalbehandling med klotrimazol, mikonazol, ekonazol eller terbinafin. Behandlingen
pagar i 4-5 veckor (for terbinafin 1-2 veckor) eller tills symtomen varit borta i minst 1 vecka. Vid
klada och eksematisering garna tillsammans med grupp I-ll-steroid, det vill sdga Daktacort respektive
Pevisone. Vid svarare infektioner kan peroral behandling med terbinafin respektive flukonazol bli
aktuell. Ta i sa fall svampodling forst.

Aktinisk keratos

Tveksamt om man behdver behandla lattare former. Vid behov kan lokalbehandling med exempelvis
imikvimod (Aldara eller Zyclara) bli aktuell.

Preparatférslag

Antimykotika

ekonazol Pevaryl

klotrimazol Canesten (ej forman)
ketokonazol schampo Ketokonazol
terbinafin Terbinafin

Kombination med kortison

mikonazol hydrokortison Daktacort
ekonazol triamcinolon Pevisone

Peroralt antimykotikum

terbinafin Terbinafin
flukonazol Fluconazol
Mjukgbrande

karbamid Canoderm
glycerol Miniderm
karbamid+NacCl Fenuril
propylenglykol krdm Propyderm

propylenglykol lotion Propyless



https://lakemedelsboken.se/atc/D01AC02-A01AB09
https://lakemedelsboken.se/atc/J02AB02-D01AC08
https://lakemedelsboken.se/atc/D01AE15-D01BA02
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Kladstillande, sedering

cetirizin Cetirizin
desloratadin Desloratadin
klemastin Tavegyl (Obs! Betydande antikolinerg effekt)
Glukokortikoider

Grupp |

hydrokortison Hydrokortison
hydrokortison Mildison Lipid
takrolimus (ej steroid) Protopic

Grupp |l

klobetason Emovat
hydrokortisonbutyrat Locoid

Grupp Il

betametason Betnovat
mometason kram Mometason/Ovixa
Aktinisk keratos

imikvimod Aldara/Zyclara
Antibiotika

flukloxacillin Flukloxacillin

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Terbinafin ofta onodigt for att behandla nagelsvamp hos dldre. Riskerna med biverkningar
Overvager oftast nyttan.

Hydroxizin (Atarax) bor helt undvikas hos &ldre. Aven prometazin (Lergigan) &r mindre
lampligt. Valj hellre klemastin om sedering behdvs (Obs! Betydande antikolinerg effekt).
Icke-sederande antihistaminer saknar effekt vid kldda som inte beror pa histaminfrisattning.
Undvik systemisk steroidbehandling — anvands bara vid vissa diagnoser, t.ex. pemfigoid.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Behandlingen kan oftast fortga till livets slut, speciellt behandling som syftar till att halla huden mjuk,
smidig och kladfri.

Referenser
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Aker A. Torr hud och kl&da — langvarig kldda hos &ldre ett bekymmer. Doktorn.com. Senast uppdaterad
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https://lakemedelsboken.se/kapitel/hud/hudsjukdomar.html
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/lakemedel/Baslakemedel/hud/
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Gynekologi och urologi

Prostatahyperplasi (BPH)
Vad bor behandlas?

Symtom relaterade till avflédeshinder.

Icke-farmakologisk behandling

Transuretral prostataresektion (TUR-P) dr en metod vid godartad prostataforstoring om patientens
allmantillstand tillater. KAD bér om majligt undvikas. Suprapubisk kateter kan vara att foredra om
patienten far upprepade febrila infektioner vid KAD-behandling.

Vilka lakemedel bor anvandas?

5-alfareduktashammare (finasterid). Behandlingseffekten kan utvarderas forst efter 3—6 manader.
Vid mycket uttalade besvar kan tillagg av alfa-1-receptor-blockerare (alfuzosin) évervagas men risken
for besvdrande biverkningar som yrsel och sankt blodtryck ar pataglig.

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Antidepressiva, framforallt tricykliska, men dven SSRI och SNRI, antipsykotiska och andra
antikolinerga ldkemedel samt ldkemedel innehallande efedrin, exempelvis Mollipect, 6kar risken for
urinretention.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Vid utebliven effekt och/eller nér biverkningar 6vervéager nyttan. Vid insdttning av permanent kateter
ska alfa-1-receptorblockerare sattas ut och stallningstagande bor tas om dven 5-alfareduktas-
hdammare kan sattas ut.

Referenser

1. SBU. Godartad prostataforstoring med avflodeshinder. En systematisk litteraturoversikt. 2011.
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Urinvagsinfektion
Vad bor behandlas?

Symtomgivande urinvagsinfektion (UVI) bér behandlas. Overdiagnostik dr dock vanligt och leder till
onodig antibiotikaanvandning och resistensutveckling. Observera att asymtomatisk bakteriuri (ABU)
ar vanlig i denna patientgrupp samt forekommer i princip alltid vid kateter (KAD). ABU ska inte
antibiotikabehandlas. Om man behandlar med antibiotika vid ABU 6kar risken fér symptomgivande
UVI, resistenta bakterier och biverkningar.®

Symptom som trotthet, forvirring, oro, nedsatt aptit och inte vara sig lik ar inte specifika for UVI och
bor darfor inte foranleda urinprovstagning annat an om klinisk bedémning gett misstanke om UVI.
Starkt luktande urin ar ingen indikation for antibiotikabehandling. Urinprov rekommenderas endast
vid akuta och/eller besvdarande symtom sa som sveda, tata trangningar och/eller frekventa miktioner.

Feber > 38,0°C eller flanksmérta kan tyda pa akut pyelonefrit. Andra klassiska symtom &r frossa,
illamaende och krdkningar, men hos aldre kan symtom ocksa vara mindre uttalade.

Icke-farmakologisk behandling

Undvik KAD om mojligt. Kontrollera i forsta hand vatskeintag vid illaluktande urin. Befintlig KAD kan
med fordel spolas vid bakteriuri/illaluktande urin. Kontrollera eventuell forekomst av resurin.

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Var liberal med att ta urinodling innan behandling inleds. Odling ska tas vid terapisvikt, recidiverande
UVI, pyelonefrit, febril UVI, KAD barare, pa man och fran patienter som nyligen vardats pa sjukhus.
Antibiotika ges vid symtomgivande UVI enligt STRAMA riktlinjer’:

Symtomgivande afebril UVI:

e Pivmecillinam 200 mg x 3 i 5 dagar (kvinnor), 7 dagar (man)

e Nitrofurantoin 50 mg x 3 i 5 dagar (kvinnor), 7 dagar (man). Ska inte anvandas vid eGFR < 40
ml/min (kontraindicerat pa grund av neurotoxicitet men ocksa osdker behandlingseffekt
p.g.a. for ldg urinkoncentrationer).’

Febril UVI:

Overvig sjukhusvard och initial intravends behandling vid allmanpaverkan dven vid hog &lder.”

| 6ppenvard: Ciprofloxacin 500 mg x 2 i 7 dagar (kvinnor), 14 dagar (man)
Vid nedsatt njurfunktion rekommenderas féljande:
e eGFR 30-60 ml/min: 250-500 mg x 2
e eGFR <30 ml/min: 250-500 mg x 1

Andrahandsval enligt odlingssvar.

Vid antibiotikabehandlad febril UVI hos KAD-barare rekommenderas KAD-byte.

Vid recidiverande UVI hos kvinnor med atrofiska slemhinnor kan behandling ges med lagpotenta
dstrogener, i forsta hand lokalt administrerade (estradiol, estriol). Ostrogenet gér slemhinnan mer
motstandskraftig och forebygger darigenom UVI.

Langtidsprofylax vid recidiverande UVI

Behandling med tranbaérsjuice, probiotika och metenaminhippurat har svag vetenskaplig evidens
men kan provas i det enskilda fallet under sex manader, tillrackligt vetenskapligt stod saknas dock
vad giller kateterorsakad UVI.° Vid frekventa cystitrecidiv kan kontinuerlig antibiotikaprofylax
(nitrofurantoin) évervagas under sex manader.® Observera dock att badde metenamin och
nitrofurantoin kraver sur miljo for att utéva alternativt hoja den antibakteriella effekten, se FASS.
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Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Metenaminhippurat saknar evidens for att forebygga urinvagsinfektioner hos KAD-barare.
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Urininkontinens
Vad bor behandlas?

Det finns flera orsaker till nedre urinvagsbesvar hos de allra dldsta och som paverkar livskvaliteten
inklusive det dagliga sociala livet. Hos de skora aldre ar det ofta en samverkan av faktorer. For manga
kan just inkontinensen vara det som goér att man behdver extra omsorg i hemmet eller som kan gora
skillnaden mellan ett boende pa institution eller i hemmet. Utredning och behandling av skora dldre
kraver ett medicinskt och omvardnadsmassigt forhallningssatt som tar hansyn till sambandet om
onskemal om behandling i férhallande till befintlig funktionsnedsattning.

Det finns olika typer av urininkontinens:
e trangningsinkontinens
e anstrangningsinkontinens
o overfull blasa pad grund av tdmningssvarigheter
e funktionell inkontinens dar man inte hinner till toaletten i tid pa grund av fysisk och/eller
mental oférmaga
e blandinkontinens

Pa http://www.nikola.nu finns kvalitetsprogram samt material for att underlatta utredning och
behandling. | utredningen bér anamnes inga sasom kognitiv funktion, lakemedel, miktionslista och
vatskelista samt bestamning av residualurin.

Ovrig utredning kan inkludera sjukdomar i nervsystemet (demens, stroke, normaltryckshydrocefalus),
tarmfunktion och palpation av prostata. Eventuell bakomliggande infektion, urinblasetumor,
konkrement i urinvagarna eller gynekologisk tumor ska uteslutas. Utredning av bakomliggande
faktorer, oftast multifaktoriella, kraver ett medicinskt och omvardnadsmassigt férhallningssatt.
Inkontinensen kan vara ett delfenomen till annan sjuklighet med funktionsnedsattningar och kognitiv
paverkan. Kontinens &r beroende av flera faktorer och kan stéras av ldkemedel. Genom att minska
avflodesmotstandet och/eller 6ka det intravesikala trycket kan lakemedel orsaka inkontinens.


https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Urintrangningar-och-trangningsinkontinens--overaktiv-blasa/
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Urintrangningar-och-trangningsinkontinens--overaktiv-blasa/
https://www.sbu.se/contentassets/911d0909b43a44b9a35e8a207c164274/Urininkontinens_2013_219.pdf
https://www.cochrane.org/CD005429/INCONT_which-anticholinergic-drug-for-overactive-bladder-symptoms-in-adults
https://www.cochrane.org/CD005429/INCONT_which-anticholinergic-drug-for-overactive-bladder-symptoms-in-adults
https://www.sbu.se/contentassets/cc334267de3441ed987ca07bbb2884c4/godartad-prostataforstoring-med-avflodeshinder.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/246aa17721b44c5380a0117f6d0aba40/behandlingsrekommendationer-oppenvard.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/246aa17721b44c5380a0117f6d0aba40/behandlingsrekommendationer-oppenvard.pdf
https://gupea.ub.gu.se/handle/2077/35204
https://gupea.ub.gu.se/handle/2077/35204
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/UVI---urinvagsinfektioner-i-oppenvard/
http://www.nikola.nu/
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Viktigt att utvardera effekt av behandlingen, motverkande och/eller samverkande faktorer i
lakemedelskombinationer. Antipsykotiska ldkemedel, dven lagpotenta, paverkar andra receptorer,
sasom alfa-1-adreno- och muskarina receptorer. Diuretika kan férvarra eller vara en utlésande faktor
till inkontinens. Bensodiazepiner relaxerar tvarstrimmig muskulatur, det ar oklart om betydelsen,
men utvardering bor géras om inkontinensen uppstatt vid insattning och/eller dosékning. Lakemedel
som kan orsaka forvirring, exempelvis sedativa eller hypnotika, kan 6ka risken for inkontinens hos
dldre. Antidepressiva lakemedel, framfoérallt tricykliska (TCA), men dven SSRI och SNRI kan orsaka
miktionsstorningar.

Icke-farmakologisk behandling

Till aldre med bibehallen kognitiv funktion kan man genom patientundervisning om blasans funktion
och dysfunktion samt blastraning och backenbottentraning na goda resultat och minska lackage.
Bostadsanpassning for att 6ka mojligheten att komma till toaletten genom exempelvis fristaende
toalettstol och val markerade toaletter, men ocksa val av klader som latt kan tas av.

For dldre med lattare kognitiv paverkan kan uppmarksamhetstraning och toalettassistans med
regelbundna toalettvanor anvandas. Inkontinenshjalpmedel utifran den enskildes behov och
individuellt utprovat.

| vissa fall kan TVT (tension-free vaginal tape) eller RIK (ren intermittent kateterisering) vara ett
alternativ.

Vilka lakemedel bor anvandas?

Icke-farmakologisk behandling ar forstahandsval.
Kvinnor med atrofiska slemhinnor kan behandlas med lagpotenta 6strogener, i forsta hand lokalt
administrerade (estriol, estradiol).

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt for lakemedel med antikolinerg verkan och dess effekt pa
livskvaliteten hos skora aldre. Tolterodin och solifenacin &r exempel pd muskarina
receptorantagonister med indikationen trangningsinkontinens och lackage. De har dock flera
biverkningar sdsom muntorrhet, ackommodationsstorningar, obstipation, takykardi, konfusion och
aven urinretention. Kontinuerlig utvardering av effekt och eventuella biverkningar ar viktigt.

Beta-3-receptorstimulerare, mirabegron, saknar antikolinerga biverkningar. Det finns dnnu fa studier
pa mirabegrons effekt pa trangningsinkontinens hos aldre, men effekten tycks vara jamférbar med
antikolinerga preparat. Eftersom mirabegron stimulerar betareceptorer och erfarenhet av
behandling av patienter med hjartkarlsjukdom ar begransad bor forskrivning till denna
patientkategori ske med forsiktighet. Mirabegron ar ocksa kontraindicerat vid svar okontrollerad
hypertoni (FASS).

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Behandling bor utvarderas kontinuerligt och sattas ut vid utebliven effekt eller nar biverkning
overvager nyttan.
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Rorelseapparaten

Skeletthalsa: Kalcium och D-vitamin
Vad bor behandlas?

Diagnostiserad D-vitaminbrist bor behandlas hos de mest sjuka aldre.

Intresset for D-vitamin och hélsoeffekter har varit stort pa senare tid. For de mest sjuka aldre &r den
dokumenterade nyttan avseende skeletthalsa relevant. D-vitaminbrist och -insufficiens har allmant
en ganska lag forekomst dven hos dldre, men har 6kad forekomst i vissa riskgrupper (se nedan), t.ex.
dldre som har bristfalligt ndringsintag, svart med rorligheten och inte vistas utomhus.

Vid langvarig uttalad D-vitaminbrist kan osteomalaci uppsta, med symtom i form av symmetrisk
muskuloskeletal vark och svaghet som leder till gdngsvarigheter. Dokumentationen av den
fallférebyggande effekten ar fortfarande omdiskuterat, och det finns ocksa olika asikter kring
bristnivaer och malnivaer for behandling. Monoterapi med D-vitamin minskar inte risken for
frakturer, men det finns en nagot minskad risk i kombination med kalcium i gruppen de allra dldsta
och institutionsboende.

For de flesta ar det mojligt fa i sig tillrackligt med kalcium genom kosten, men det kan vara nagot
svarare med D-vitamin. Enligt riktlinjerna bor behandlingen ges i form av kombination kalcium och D-
vitamin, endast efter en dokumenterad brist. Detta pa grund av biverkningar/risker (mag-
tarmbesvar, njursten, njursvikt samt hjart-karlsjukdom), 6kad mortalitet vid fér hoga nivaer kalcium
och okdnda langtidsbiverkningar. Enda undantaget ar kvinnor éver 80 ar som inte vistas ute i solen
(prioritet 5 i Nationella riktlinjer).

Riskgrupper for D-vitaminbrist:

e Individer som bar heltdackande klader eller undviker solexponering.

e  Mork hudfarg.

e Aldre som séllan vistas utomhus eller som bor pé& sarskilt boende.

e Patienter med hoftfraktur.

e Patienter med malabsorptionstillstand (t.ex. celiaki, inflammatorisk tarmsjukdom, gastric by-
pass).

e Patienter med lever- eller njursvikt.

e Patienter som behandlas med vissa lakemedel (antiepileptika, kortikosteroider, systemiska
antimykotika).

D-vitamin bor analyseras hos patienter i riskgrupp, sarskilt vid samtidiga symtom/tecken:

e Symmetrisk proximal muskelvark.

e Muskelsvaghet, som svarighet att ga eller resa sig fran stol (Obs! Kan vara osteomalaci).

e Falltendens.

e Forekomst av hypokalcemi och/eller sekundér hyperparatyreoidism.

Provtagning: S-25-(OH)-D-vitamin, joniserat och total s-kalcium samt parathormon (PTH) och/eller
alkalisk fosfatas (ALP). Njursvikt maste beaktas vid bedomning av parathormonnivaerna.

Behandlingsindikationer

Svenska Osteoporossallskapet rekommenderar foljande indelning:

e  Brist: 25(OH)D-niva < 25 nmol/I

e |nsufficiens: 25(OH)D-niva 25-50 nmol/I
Behandlingsindikation foreligger vid brist. Vid insufficiens foreligger indikationen vid samtidigt laga
nivaer joniserat eller totalt s-kalcium och forhojda nivaer PTH eller ALP. Indikationen férstarks om
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patienten tillhor en riskgrupp eller har symtom pa osteomalaci. De mest sjuka aldre tillh6r oftast en
riskgrupp.

Icke-farmakologisk behandling

e Kalcium och D-vitamin i kosten.

e Solexponering.

e Se for 6vrigt under avsnittet osteoporos.
Enbart supplementering av kalcium for optimal effekt pa benhalsan ar i dagsldaget oklart. Mycket
tyder pd att bast effekt fas av supplementering av kalcium i kombination med D-vitamin.' Behovet
av D-vitamin uppgar till 20 ug (1600 IE) om dagen (> 75 ar). Rekommenderat intag av kalcium &r 800
mg per dag. Bland livsmedel som ar kalciumrika finns mejeriprodukter, bladgrénsaker och nétter. D-
vitaminrika livsmedel &r bland annat berikade mejeriprodukter, berikade matfetter samt dggula.*

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Behandling med D-vitamin ges i regel tillsammans med kalcium om patienten tal, dd monoterapi inte
forebygger frakturer. Viktigt att dven se tillgodose intag genom kosten, for att undvika hog dos i
tablettform med risk for biverkningar.

D-vitamin ska ges som kolekalciferol (vitamin D3) vid uppmatt brist eller behandlingskravande
insufficiens. Malniva bor vara 6ver 50 nmol/l, men behover inte 6verstiga 75 nmol/l. Behandla enligt
formel:

Madlniva (nmol/l) — uppmditt nivé (nmol/l) = behandlingsdos (i ug)

T.ex. 50 (mdlnivd) — 15 (uppmdtt nivd) = 35 ug (1 400 IE)/dag (behandlingsdos)

Vid symtomgivande brist rekommenderas dock hogre doser: kolekalciferol 50-100 pg (2 000—4 000
IE) dagligen i 3—6 manader, darefter 20—40 pg (800—1 600 IE) dagligen.

Nivaerna av S-25-(OH)-D-vitamin bor kontrolleras med ny matning 3—4 manader (5 halveringstider i
plasma) efter insatt behandling fér att se om malnivan uppnatts eller om dosjustering kravs.

Det finns manga varianter av lakemedel, bade var for sig och i kombinationsform. Vid D-vitaminbrist
innehaller kombinationstabletterna for 1ag dos D-vitamin och andra former maste anvandas. Valj
lakemedel efter lokala vardprogram efter berdkning av vilket tillskott som behdvs. Om patienten inte
klarar av att svélja tabletter kan andra beredningsformer 6vervagas.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

D-vitamin med/utan kalcium ska inte ges till patienter med hyperkalcemi och sarkoidos, forsiktighet
vid njursvikt och njursten.

Man har sett 6kad mortalitet bade vid héga och Iaga nivaer av D-vitamin. Anpassa dosen kalcium och
D-vitamin efter den dokumenterade bristen for att minska risken for biverkningar samt under- och
overdosering.

Kalcium interagerar bland annat med perorala bisfosfonater, kinoloner, jarn, levotyroxin och digoxin.
Justering av tider for intag samt kontroller av serumnivaer av lakemedel kan behdva goéras. Se mer
under avsnittet Osteoporos.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Vid gravt nedsatt njurfunktion, stenbildning, hyperkalcemi och andra biverkningar som inte tolereras:
folj eGFR och serumkalcium med regelbunden provtagning.

Avslutas vid biverkningar och/eller i sen palliativ fas. Behandling kan avslutas utan nedtrappning.
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Se dven referenser Osteoporos.

Osteoporos
Vad bor behandlas?

Osteoporos bor behandlas hos de mest sjuka aldre.

Forekomsten av osteoporos 6kar patagligt med stigande alder, upp till 43 % hos 80-ariga kvinnor, dar
risken for att drabbas av en hoftfraktur ar 7 %. Cirka 50 % av alla kvinnor och cirka 25 % av alla man
kommer nagon gang drabbas av en osteoporosfraktur. Osteoporos ar en relevant fragestallning i
manga kliniska specialiteter, men ar underdiagnostiserad och underbehandlad. Osteoporos gor i sig
inte ont, men konsekvenserna, med t.ex. kyfotisk rygg, kan vara smartsamma och
osteoporosfrakturer orsakar mycket lidande och ar kostsamma.

Osteoporosfrakturer ar lagenergifrakturer, oftast i hoft, kota, backen, éver- och underarm samt
handled. Etablering av frakturkedjor for utredning och behandling efter en forsta fraktur har stor
effekt, da risken for ny fraktur ar dver 50 %. Med frakturkedja menas en standardiserad process dar
patienten fangas upp efter en fraktur, genomgar utredning och varderas fér sekundar prevention.
Lakemedelsbehandling kan minska risken for en ny hoftfraktur med cirka 40 %. Det ar saledes viktigt
att utreda dven hos de mest sjuka aldre.

Webverktyget FRAX rekommenderas for att rakna ut 10-arsrisken for osteoporosfraktur och nar
helkropps-DXA bor utféras. For de mest sjuka aldre ar dock FRAX inte lika anvandbart, pa grund av
kortare forvantad overlevnad. Helkropps-DXA kan dessutom vara svart att genomfora. Samtidigt ar
detta en hogriskgrupp for osteoporosfrakturer av olika anledningar — dels samsjuklighet, sdsom
njursvikt och kronisk obstruktiv lungsjukdom, dels lakemedel som 6kar risken for sekundar
osteoporos och dels nedsatt rérelseférmaga, som vid stroke eller Parkinsons sjukdom. Om man
berdknar med FRAX hos den har gruppen bor det kombineras med en klinisk bedémning och man boér
starta behandling om risken fér osteoporosfraktur varderas stor.

Vid lagenergifraktur i kota eller h6ft ska man starta behandling oberoende av FRAX-vardet.
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Behandlingsstrategier

Rekommendationerna géller badde man och kvinnor.
Inled behandling efter osteoporosfraktur (sarskilt kota/h6ft) om patienten inte bedéms vara i
sent palliativt skede. Overviag behandling dven for patienter med hég risk for en férsta
fraktur.
Patienten bor vara uppegaende i ndgon omfattning, men injektionsbehandling kan 6vervagas
till rullstolsburna patienter med spontana kotfrakturer.
Paborja inte eller avsluta pagdende behandlingen nar patienten blir mestadels sdngbunden.
Kontrollera njurfunktion innan behandlingsstart och folj upp under behandlingstiden.
Observera att njurfunktionen kan variera.
Behandling med bisfosfonat bor fortga i minst tre ar beroende pa férvantad kvarstaende
livslangd och om patienten tolererar behandlingen. Peroral behandling bor paga 4-6 ar,
infusionsbehandling initialti 3 ar.
Behandling med denosumab ska fortga tills vidare och tills behandlingen avslutas av andra
skal da effekten sitter inte kvar mer dn sex manader efter senaste injektionen och inom 1-2
ar har bentatheten atergatt till utgangslaget. Patienterna far sedan 6kad risk for
kotkompressioner.
Om patienten ska starta langtidsbehandling med kortison (motsvarande > 5 mg prednisolon
per dag i > 3 manader) kan behandling med bisfosfonat och kalcium + D-vitamin 6vervagas
med hansyn taget till férvdantad 6verlevnad.
Injektionsbehandling ar att foredra for de mest sjuka dldre, och injektionsbehandling bor
alltid overvagas vid:

o Malabsorption.
Svéljningssvarigheter.
Kognitiv svikt tillsammans med eget lakemedelsansvar.
Foljsamhetsproblem vid peroral administrering.

(@]
O
O
o Kyfos eller svarigheter att sta uppratt i minst 30 minuter.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp.

Moderat alkoholintag.

Solexponering.

Adekvat nutrition (se nedan).

Individanpassad fysisk aktivitet for att 6ka balans, koordination och muskelstyrka i syfte att
forebygga fall och darmed frakturer.

Vid genomgangen osteoporosfraktur: fysioterapi med individanpassad rehabilitering/
traningsprogram.

Fallpreventiva atgarder i hemmet, synundersékning vid behov, ganghjalpmedel och
hoftskyddsbyxor.

Lakemedelsgenomgang och om majligt dosminska eller séatta ut Idkemedel som dkar
fallrisken.

Vardera indikation for lakemedel med 6kad risk for osteoporos, sasom langtidsbehandling
med kortikosteroider, antiepileptika.

Utred mojliga orsaker till fall, sasom ortostatism, yrsel, anemi, oregelbunden hjartrytm, syn-
eller kdnselnedsattning.

Livsstilsfaktorer som rékning och bristfallig fysisk aktivitet har storst betydelse fér uppkomsten av

osteoporos, men kostintaget och naringstillstandet spelar ocksa en avgérande rol

| 1-3

Adekvat naringstillstand kan tillhandahallas via supplementering med kalcium respektive extra
tillforsel av D-vitamin, vilket har i en del undersdkningar visat sig kunna minska risken for frakturer
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hos aldre genom att det kan minska risk for fall. Genom solexponering och via kosten kan man fa i sig
D-vitamin utan supplement, dock har dldre ett hogre behov dn den yngre befolkningen och behovet
kan vara svart att tillgodose. Behovet av D-vitamin uppgar till 20 ug (1600 IE) om dagen (> 75 ar).

Kalciumrekommendationerna ar 800 mg om dagen. Bland livsmedel som ar kalciumrika finns
mejeriprodukter, baljvaxter, grona bladgréonsaker och nétter. Bland livsmedel som ar D-vitaminrika
finns berikande mejeriprodukter, berikade matfetter samt dggula.*™ Proteintillskott till patienter
med for Iagt intag kan reducera risken for hoftfrakturer, adekvat proteinintag uppratthaller
funktioner i det muskuloskeletala systemet samt minskar risken for komplikationer efter en
osteoporosfraktur.

Vilka ladkemedel b6r anvandas?

Forstahandsval ar enligt de nationella riktlinjerna bisfosfonat i kombination med kalcium + D-vitamin
(prioritet 2). De har effekt pa benvavnaden redan efter forsta infusionen eller efter nagra veckor med
peroral behandling.

Alternativ till bisfosfonat &r den humana monoklonala antikroppen denosumab (Prolia®) for
patienter som inte tal bisfosfonater eller som har nedsatt njurfunktion (prioritet 3).

Njurfunktionen ar den enskilt viktigaste faktorn som avgor val av behandling. Bisfosfonat kan
anvandas vid eGFR > 35 ml/min — men observera att njurfunktionen kan variera! Denosumab kan
anvandas vid lagre eGFR, men risken for hypokalcemi maste beaktas.

Bisfosfonater och denosumab ska alltid kombineras med kalciumkarbonat och kolekalciferol (vitamin
Ds).

Det finns ytterligare ldkemedel som kan komma i fraga vid behandlingssvikt (t.ex. vid ny
osteoporosfraktur eller om ingen effekt vid ny DXA-matning), men dessa far anses vara
specialistlakemedel och ar 6verlag mindre aktuella fér denna patientgrupp.

Kontrollera njurfunktion, s-kalcium och S-25-(OH)-D-vitamin innan uppstart, samt efter tva veckor (ej
D-vitamin), och innan nasta injektion vid injektionsbehandling. Obs! Fér denosumab bor s-kalcium
kontrolleras redan efter 3—4 dagar.

Rekommenderade likemedel:

e Alendronat 70 mg, veckotablett

e Risedronsyra 35 mg, veckotablett

e Zoledronsyra 5 mg (Aclasta®), en infusion per ar

e Denosumab 60 mg (Prolia®), en subkutan injektion per halvar

e Kalciumkarbonat 500mg + kolekalciferol (vitamin D3) 400IE, tva tabletter dagligen, alternativt
500mg/800IE en tablett dagligen (helst till kvallen for att undvika interaktion med peroral
bisfosfonat)

Kombinationen av injektionsbehandling och en-dos kalciumkarbonat rekommenderas.



58

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Viktigast ar att beakta lakemedlen i sig:

e Njurfunktionen maste bedémas. Bisfosfonat far ej ges vid nedsatt njurfunktion (eGFR < 35
ml/min). Observera att njurfunktionen kan variera!

e Stor risk for hypokalcemi vid behandling med denosumab vid gravt nedsatt njurfunktion
(eGFR < 30 ml/min) — maste alltid substitueras!

e Risk for hyperkalcemi vid behandling med enbart kombinationen kalcium + D-vitamin. Sank
till en tablett dagligen vid lagt eGFR pa grund av denna risk samt risk for utfallning i olika
organ. For att bibehalla dosen D-vitamin kan kombinationen 500mg/800IE viljas.

e Kalcium interagerar med bisfosfonat med risk for minskat upptag av bisfosfonat vid peroral
behandling. Intag bor atskiljas med minst tva timmar.

Risken for kdknekros bor bedomas, galler dven denosumab. Det finns en 6kad risk hos patienter som
har mycket dalig tandstatus eller munhygien och en eventuell tandsanering bor goras innan
behandling startas. Patienter med nedsatt immunférsvar, sasom personer med upprepade
infektioner eller cancer, I6per ocksa en 6kad risk. Den 6kade risken ar dock inte sarskilt stor och for
patienter som inte &r i ovanstaende riskgrupper ar inte incidensen hogre dn i normalbefolkningen.

Risken for atypiska hoftfrakturer géller ocksa bade bisfosfonat och denosumab och ar nagot hogre an
risken for kaknekros. Atypiska hoftfrakturer uppstar oftast efter en langre tids behandling. Avsluta
darfor bisfosfonat enligt rekommendationerna nedan. Behandling med denosumab bor omvarderas
vartannat ar.

Bisfosfonat i peroral form interagerar med mat, dryck och lakemedel, bland annat kalcium och
antacida, och kan ge irritation i dvre mag-tarmkanalen. Tabletterna ska darfor tas fastande och i
uppratt stallning med ett stort glas vatten. Det finns inga andra relevanta ldakemedelsinteraktioner
for varken zoledronsyra eller denosumab.

Substitution med kalcium ar forenad med biverkningar som obstipation, risk for njurstenar och hjart-
karlhandelser samt interaktioner med bland annat bisfosfonat, levotyroxin och ciprofloxacin.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Behandlingstiden och en eventuell utsattning av bisfosfonater efter ett antal ars behandling ar
omdiskuterat. Det har foreslagits en period pa minst 3 och upptill 6 ar p.g.a. en viss 6kad risk for
atypiska femurfrakturer och osteonekros, vilket ocksa anges i de Nationella riktlinjerna. Lakemedlets
effekt avtar sakta 6ver flera ar. Satt ut efter 3 ar (intravends behandling) eller 5 ar (peroral
behandling). Om patienten har fortsatt hog risk for osteoporosfraktur och inte bedéms befinna sig i
livets slutskede eller ar mestadels séngbunden kan det 6vervagas fortsattas eller byta till annan
behandling om mojligt, eventuellt i samrad med endokrinolog.

Denosumab ackumuleras inte pa samma satt, vissa effekter kvarstar efter sista administreringen,
men behandlingen med denosumab bor fortga dven i den har gruppen sa lange patienten tal den.

Behandling med kalcium + D-vitamin rekommenderas fortga ett till tva ar efter avslutad behandling
med bisfosfonater pa grund av den kvarstaende effekten. For denosumab minst ett halvar pa grund
av halveringstiden. Darefter bor behandlingen avbrytas om det inte féreligger bristtillstand.

Om behandlingen satts in som profylax pa grund av kortisonbehandling, kan den avslutas nar
kortisonbehandlingen avslutas.

Om patienten under behandlingstiden blir rullstolsburen utan att ha haft kotkompression kan
behandlingen omvarderas och avslutas. Satt ut nar patienten blir mestadels sangbunden.

Behandlingen kan avslutas utan att trappas ut.
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Nervsystemet

Smartlindring — Nociceptiv smarta
Vad bor behandlas?

Smarta som nedsatter livskvaliteten och forhindrar fysisk aktivitet bér behandlas. Smarta ar vanligt
hos dldre och orsakas framst av olika muskuloskeletala sjukdomar sdsom artros och osteoporos med
sekundara frakturer. Det ar ocksa vanligt med ospecifik rygg- och ledsmaérta. Malet med
smartbehandlingen ar basta symtomlindring med sa fa biverkningar som mojligt.

Forsok att bedoma den bakomliggande smartmekanismen: nociceptiv, neuropatisk eller nociplastisk
smarta? Gor om mojligt en smartskattning for att kunna félja upp behandlingsresultaten. Anvand till
exempel VAS, NRS (Numeric Rating Scale) eller, vid kognitiv svikt, SOS-stickan eller Abbey Pain Scale.

Smartbehandlingen bér omprovas kontinuerligt.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologisk behandling, sasom avlastning, hjalpmedel och fysioterapi, bor provas forst. Fysisk
aktivitet. Ta reda pa utlésande moment. TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering).

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Latt smdrta

e Paracetamol ar basen vid lakemedelsbehandling. Maxdos 1 g x 3. Eventuell hogre dosen (4
g/dygn) kan ges efter sarskilt 6vervagande. En uppdatering i FASS 2018 rekommenderar
dossénkning av paracetamol vid eGFR < 50 ml/min men det vetenskapliga underlaget till den
andringen ar oklart.

e NSAID ges endast vid inflammatoriska smarttillstand, till exempel gikt eller artrit. Bor
anvandas restriktivt med lag dos i korta kurer (max 1-2 veckor). Valj helst ibuprofen (maxdos
200 mg x 3) eller naproxen (maxdos 250 mg x 2). Undvik langverkande preparat. For
eventuellt behov av PPI-profylax, se avsnittet Syrarelaterade tillstand i matstrupe och
magsack.

Mattlig — svar smdérta

Da paracetamol inte ger tillracklig smartlindring, lagg till en stark opioid. Bérja med perorala medel —
depaberedningar bor anvandas i forsta hand. laktta forsiktighet vid dosering och upptitrering med
hansyn till den langsammare eliminationen, speciellt med morfin, som ocksa har aktiva metaboliter.
Som alltid blir det en avvagning mellan 6nskad effekt och biverkningar. Observera att depottabletter
inte far krossas.

Vid opioidbehandling forskriv alltid laxantia i forebyggande syfte, t.ex. makrogol, laktulos, laktitol,
natriumpikosulfat (Obs! Ej bulkmedel p.g.a. ileusrisk, se avsnittet Forstoppning).

Oxikodon eller morfin ar forstahandsmedel. Till opioidnaiva patienter starta med lagsta styrkan och
titrera upp dosen langsamt. Risk for CNS-biverkningar och fall. Toxiciteten vid langvarig
opioidbehandling ar lag medan den akuta toxiciteten vid éverdosering ar hog.

e Oxikodon kan anvandas dven vid eGFR < 30 ml/min

e Morfin: dosreducera vid eGFR < 60 ml/min, undvik vid eGFR < 30 ml/min

Vid svéljsvarigheter eller vid stabil dosering kan depotplaster anvandas:
e Buprenorfinplaster — startdos 5 mikrogram/timme. Ej njurfunktionsberoende. Endast vid
mattlig smarta.
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e Fentanylplaster — startdos 12 mikrogram/timme. Ej till opioidnaiva. Om mgjligt i samrad med
smartspecialist. Fentanyl kan med fordel doseras tva ganger per vecka, till exempel mandag
morgon och torsdag kvall, under forutsattning att patienten inte har smartgenombrott och ar
tillrackligt smartlindrad med det forlangda intervallet. | FASS star var tredje dag.

Vid byte av substans/beredningsform — tank ekvipotens.

Konverteringsguide — langverkande opioider (tabellen ska ses som en rekommendation och
ar approximativ)

Morfin (Dolcontin) 20-40 mg peroralt

Oxikodon (OxyContin) 10-20 mg peroralt

Buprenorfin (Norspan) 10-20 mikrogram transdermalt

Fentanyl 12 mikrogram transdermalt

Vid opioidrotation p.g.a. biverkningar bor dosen av den nya opioiden reduceras med 25-50 % av
ekvianalgetisk dos.

Vilka lakemedel/kombinationer bér undvikas/sarskilt beaktas?

”Svaga” opioider ska inte anvandas hos aldre — risklakemedel.
e Tramadol: hég férekomst av biverkningar i form av illamaende och CNS-symtom bland annat
konfusion.
e Kodein: omvandlas till morfin innan analgetisk effekt. Stor individuell variation p.g.a.
genetiska och aldersmadssiga skal.

Satt aldrig in NSAID vid hjart- och/eller njursvikt eller ulcusanamnes.

Ej morfin vid grav njursvikt pa grund av aktiva metaboliter som utséndras langsammare, det vill siga
risk for ackumulering.

Undvik dven brustabletter som kan ge vatskeretention.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

De flesta av lakemedlen har CNS-paverkan, varfor bieffekterna maste vagas mot effekten. Omprova
och utvérdera alltid effekten med till exempel VAS, SOS-stickan eller Abbey Pain Scale vid
nyinsattning samt minst en till tva ganger per ar. Utsattning av opioider kraver nedtrappning och bor
ske langsammare an hos yngre. Ovriga analgetika kan sattas ut direkt.

| livets slutskede bor man i regel inte sluta med smartstillande, framfor allt opioider men
administrationsformen kan behdva andras.
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3. Lakemedels Lakemedelsverket. Lakemedelsbehandling av langvarig smarta hos barn och vuxna.
Behandlingsrekommendation. 2017.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Smartlindring-i-livets-slutskede1/
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Lakemedelsbehandling-av-langvarig-smarta-hos-barn-och-vuxna/
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Lakemedelsbehandling-av-langvarig-smarta-hos-barn-och-vuxna/
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Smartlindring — Neuropatisk smarta
Vad bor behandlas?

Smarta utlost fran nervsystemet t.ex. polyneuropati, postherpetisk neuralgi (PHN), diabetes-
neuropati, trigeminusneuralgi, post-stroke-smarta eller smarta vid MS.

Forsok att bedéma den bakomliggande smartmekanismen: nociceptiv, neuropatisk eller nociplastisk
smarta? Gor om mojligt en smartskattning for att kunna félja upp behandlingsresultaten: Anvand till
exempel VAS, NRS (Numeric Rating Scale) eller, vid kognitiv svikt, SOS-stickan eller Abbey Pain Scale.

Tank pa att behandling vid neuropatisk smarta i manga fall inte fungerar bra primaért och att effekten
ofta inte ar ihallande 6ver tid. Patienten bor informeras om detta. Man maste ompréva behandlingen
minst en till tva ganger per ar och vara beredd pa att vaxla mellan preparaten.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologisk behandling bor provas forst. | vissa fall blockader. TENS (Transkutan Elektrisk
Nervstimulering).

Vilka lakemedel bor anvandas?
Perifer neuropatisk smdérta

Forstahandsmedel:

e Gabapentin: starta med 100 mg till natten. Upptitrera langsammare &n enligt FASS (till
exempel 6ka med 100 mg var tredje—sjunde dag). Tank pa att det inte ska ges vid nedsatt
njurfunktion med eGFR < 30 ml/min. Kan ge kraftiga biverkningar dven vid laga doser. Tank
pa att antiepileptika ar risklakemedel hos aldre (!) och ska normalt undvikas, men det ar
tillatet att prova i forsiktiga doser for just denna indikation.

e Pregabalin: dosera initialt forsiktigare an vad som star i FASS. Starta med 25 mg till natten,
O0ka med 25-50 mg per vecka.

o Amitriptylin (Amitriptylin, Saroten). Starta med 10 mg till natten med gradvis upptrappning
tills effekt eller biverkningar. Har betydande antikolinerg effekt och ar darmed risklakemedel
hos aldre (1) men kan ofta anvandas i laga—mattliga doser. Nortriptylin och klomipramin kan
ocksa anvandas, och doseras pa motsvarande satt som amitriptylin.

e SNRI (duloxetin/venlafaxin). Duloxetin ar battre dokumenterat, framst vid diabetesneuropati.
Venlafaxin ar mer anvant och har darmed en valkand biverkningsprofil.

Andrahandsmedel:

e Starka opioider. Se under Nociceptiv smarta.

e Vid lokaliserad perifer neuropatisk smarta med allodyni eller hyperalgesi och kvarvarande
sensibilitet i omradet, som inte svarat pa icke-farmakologiska metoder, kan lokalbehandling
med Kapsaicinplaster provas. Observera att applikation kraver sarskilda kunskaper, se
produktresumén.

e |vissa ldagen kan dven buprenorfinplaster eller fentanylplaster anvédndas, till exempel vid
svéljningssvarigheter.

Specialfall

e Trigeminusneuralgi. Karbamazepin ar férstahandsval (startdos 50 mg x 1), kan ge bade
kraftiga biverkningar och dven en hel del interaktioner.

e Vid postherpetisk neuralgi kan Versatisplaster provas, forsiktighet vid kraftig nedsatt
njurfunktion.
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e Vid neuropatisk smarta efter ryggmargsskada och smarta vid MS rekommenderas i forsta
hand gabapentin och pregabalin — doser, se ovan.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Svaga opioider, se Nociceptiv smarta.
Morfin vid grav njursvikt, se Nociceptiv smarta.
Hogre doser av tricykliska antidepressiva och antiepileptika.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

De flesta av lakemedlen har CNS-paverkan, varfor bieffekterna maste vagas mot effekten. Omprova
och utvirdera alltid effekten med till exempel VAS, SOS-stickan eller Abbey Pain Scale vid
nyinsattning samt minst en till tva ganger per ar. Utsattning av opioider kraver nedtrappning och bor
ske ldngsammare dn hos yngre. Ovriga analgetika kan sittas ut direkt.

| livets slutskede bor man i regel inte sluta med smartstillande, framfoér allt opioider men
administrationsformen kan behéva andras.

Referenser/lankar

1. Socialstyrelsen. Indikatorer for god lakemedelsterapi hos dldre. 2017.

2. Lakemedels Lakemedelsverket. Laikemedelsbehandling av langvarig smarta hos barn och vuxna.
Behandlingsrekommendation. 2017.

3. Finnerup NB, et al. Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-
analysis. Lancet Neurol. 2015; 14:162-73.

Epilepsi
Vad bor behandlas?

Generaliserade samt fokala anfall med eller utan generalisering. Likemedelsbehandling vid epilepsi
ar i huvudsak symtomatisk. Malet med behandlingen &r att uppna anfallsfrihet utan besvarande
biverkningar. Behandling med epilepsilakemedel paverkar inte langtidsprognosen men minskar
risken for nya epileptiska anfall. Tidigt insatt behandling paverkar inte langtidsprognosen jamfort
med behandling som pabdrjas i ett senare skede.

Som regel rekommenderas behandling efter tva oprovocerade epileptiska anfall, men vid tillstand
med hog risk for recidiv (t.ex, hjarntumor) kan behandling efter ett anfall 6vervagas.

Epilepsi kan debutera i alla aldrar men har hogst incidens under forsta levnadsaret och dver 65 ars
alder. Incidensen ar allra hogst i den aldsta delen av befolkningen. Ungefar 10 000 aldre patienter har
aktiv epilepsi. Vid priméargeneraliserad epilepsi finns en funktionell stérning i nervcellerna. Dessa
epilepsier startar oftast i barn- och ungdomsaren. Vid fokala/partiella/akutsymtomatiska epilepsier
finns oftast en bakomliggande strukturell avvikelse.

Epilepsi innebar en bendgenhet for upprepade oprovocerade epileptiska anfall, d.v.s. anfall som
upptrader under relativt normala omstdndigheter utan tecken pa akut sjukdom eller skada.
Provocerade eller akutsymtomatiska anfall férekommer bland annat i samband med CNS-infektioner,
den akuta fasen (ungefar en vecka) av skalltrauma och stroke, samt vid akut intoxikation, abstinens
och metabolpaverkan.

Epilepsi ar for denna patientgrupp ofta associerat med stroke, demens, intrakraniell tumor eller CNS-
trauma. Cerebrovaskular sjukdom ar den vanligaste identifierbara orsaken till epilepsi och ligger
bakom 14-21 procent av alla nya fall av epilepsi i Europa. Uppskattningar av risken for epilepsi efter
stroke varierar med uppfoljningstid.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Lakemedelsbehandling-av-langvarig-smarta-hos-barn-och-vuxna/
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Lakemedelsbehandling-av-langvarig-smarta-hos-barn-och-vuxna/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1474442214702510?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1474442214702510?via%3Dihub
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Efter ett forsta oprovocerat anfall ar risken cirka 40 % att drabbas av ett nytt anfall. Personer som har
haft tva oprovocerade anfall [6per omkring 70 % risk att drabbas av ytterligare anfall. Detta innebar
att diagnosen epilepsi i praktiken oftast stélls efter tva oprovocerade epileptiska anfall. Diagnosen
kan vara svar att stélla hos den &ldre, men utredningen skiljer sig i princip inte fran hur yngre utreds.
EEG forefaller dock vara mindre vardefullt pa grund av 6kad forekomst av interiktal epileptiform
aktivitet hos patienter utan epilepsi, vilket minskar EEG:s specificitet. Vid fokal anfallsstart maste
strukturell skada misstdankas och utredas med DT eller MRT.

Franvaroattacker hos patienter med demenssjukdom &r vanligt forekommande och bor inte med
automatik diagnostiseras och behandlas som epilepsi.

Vid 6vergaende medvetsloshet med kramper bor man téanka pa mojligheten av arytmiutlost
konvulsivt synkope eller synkope utlést av hypotoni/blodtrycksfall.

Icke farmakologisk behandling/livsstilsatgarder
God somnhygien. Forsiktighet med alkohol.

Vilka lakemedel bor anvandas?

Moderna preparat har inte visat sig mer effektiva mot epilepsin men biverkningsprofilen ar
annorlunda. Lampligt preparat valjs utifran anfallstyp, patientens alder, andra ldkemedel,
samsjuklighet med mera. Monoterapi i lagsta effektiva dos bor efterstravas. Fore behandlingsstart
bor som regel grundldggande laboratorieanalyser (t.ex. elektrolyter, njur-, lever- och blodstatus)
kontrolleras.

Vid epilepsi med fokala anfall inklusive sekundart generaliserade anfall med fokal start
rekommenderas levetiracetam som forstahandsalternativ. Den paverkar inte andra mediciners
metabolism och later inte heller sig sjalv paverkas. Den ar darfor ett bra alternativ till patienter med
manga mediciner. Trotthet och yrsel ar vanliga biverkningar. En del patienter kan bli psykotiska eller
agiterade. Ett annat lampligt alternativ ar lamotrigin. Det ar en ganska bred epilepsimedicin som
fungerar pd manga olika epilepsityper. En nackdel fér lamotrigin &r den langa upptrappningstiden.

Vid epilepsi med generaliserade anfall ar levetiracetam och lamotrigin forstahandspreparat.

Dosering:
e Levetiracetam startdos 250 mg x 2, vilket bor dkas till en initial terapeutisk dos om 500 mg x
2 efter tva veckors behandling.
e Lamotrigin startdos 25 mg/dygn med langsam upptitrering till 100-200 mg/dygn under cirka
8 veckor.
Observera att biverkningsprofilen kan motivera lagre doser.

Akut behandling vid pagaende anfall:
e Utanfor sjukhus — diazepam 10 mg rektalt eller midazolam 5 mg buckalt, intranasalt eller
intramuskulart.
e Pasjukhus — diazepam i.v. eller rektalt, valproinsyra i.v. eller levetiracetam i.v.

Koncentrationsbestémningar

Underlaget for generella terapeutiska riktomraden vid koncentrationsbestamningar i serum ar
bristfalligt. Manga personer med lindrig epilepsi blir anfallsfria redan vid lakemedelskoncentrationer
under riktomradet. En del reagerar med biverkningar vid nivaer inom riktomradet. Andra patienter
kan bade tolerera och behodva nivaer som ar nagot hogre an riktomradet. Det kan vara vardefullt att
faststalla koncentrationen vid god anfallskontroll for den enskilda individen (den individuella
terapeutiska koncentrationen). Denna kan sedan anvandas som riktvarde vid terapisvikt
(biverkningar eller anfallsgenombrott) eller vid situationer nar férandringar i farmakokinetik befaras.
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Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Generellt kan antiepileptika ge CNS-biverkningar samt dkad fallrisk. Karbamazepin ger ofta yrsel och
hyponatremi samt har ménga interaktioner. Aven risk for folatbrist (lamotrigin, karbamazepin,
fenytoin). Dartill kan en rad lakemedel, sdsom vissa kalciumflodeshammare och antibiotika, paverka
metabolismen av karbamazepin och 6ka risken for biverkningar.

Valproat som ar forstahandsval vid primargeneraliserad epilepsi, hos yngre, bor dock anvandas med
forsiktighet och med observation av kognitiv funktion hos aldre eftersom det finns risk for allvarlig
kognitiv paverkan.

Manga lakemedel sdnker kramptroskeln t.ex. antidepressiva (inklusive TCA och SSRI), antipsykotika,
hog dos penicillin eller cefalosporin, vissa antihistaminer (t.ex. prometazin), fentanyl,
demensldkemedel (kolinesterashammare och memantin), tramadol med flera. Se 6ver indikationen
for dessa.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Hos vuxna personer kan utsattningsforsok ibland 6vervagas efter en langre tids anfallsfrihet, vanligen
4-5 ar. Evidensbaserade riktlinjer saknas for hur utsattning bast ska genomforas. Om utsattning kravs
(intolerabla biverkningar) bor detta géras mycket langsamt, under loppet av flera veckor eller
manader (3—6 manader) p.g.a. aterfallsrisk. Byte av preparat kan vara ett alternativ, men bor goras i
samrad med neurolog. Risken for anfall ar i allmdnhet ungefar dubbelt sa stor vid utsédttning som vid
fortsatt terapi hos patienter som varit anfallsfria i nagra ar.

Vid epilepsi efter stroke verkar det, utifran nuvarande kunskapsldge, bast att vara aterhallsam med
utsattningsforsok.

Referenser

1. Zelano J. Epilepsi och stroke — nya ron om diagnos, behandling och prognos. Lékartidningen. 2017;114.

2. BijellviJ, Edelvik A. Epileptiska anfall/epilepsi (vuxna). internetmedicin.se. Senast uppdaterad 2019-10-
11.

3. Likemedelsboken. Epilepsi. Senast uppdaterad 2017-05-11.

4. Lakemedelsverket. Likemedelsbehandling av epilepsi. Behandlingsrekommendation. 2019.

Depression
Vad bor behandlas?

Det finns risk for 6kad férekomst av depression vid hoég alder, samtidig somatisk sjukdom och vid
demenssjukdom. Viktiga skillnader foreligger vid depression hos aldre jamfort med hos yngre med
mindre uttalad nedstdmdhet och mer inslag av angest, oro, kroppsliga symptom och kognitiv
dysfunktion. Sbmnproblem liksom agitation och/eller aggressivitet ar vanligt. Uteslut eventuell
biverkan av vanligt forekommande ldkemedel sdsom antihypertensiva, betablockerare, kortison och
levodopa. Savél 6ver- som underbehandling av depression ar vanligt.

Anvéandbar skattningsskala ar Geriatric Depression Scale 20 eller 15 (GDS-20, GDS-15) alternativt
Cornell skattningsskala vid demenssjukdom.

Icke-farmakologisk behandling

Omvardnadsatgarder. Social isolering bor undvikas. Aktiv dag med individanpassad fysisk aktivitet.

Fysisk traning reducerar depressionssymptom i samma omfattning som antidepressiva lakemedel
eller KBT vid lindrig och mattlig depression. Flera studier har visat att muskelstarkande fysisk aktivitet


http://www.lakartidningen.se/EditorialFiles/MH/%5BEMMH%5D/EMMH.pdf
https://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=139
https://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=139
https://lakemedelsboken.se/kapitel/neurologi/epilepsi.html?search=epi&id=r4_2#r4_2
https://lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Epilepsi/
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har effekt p& depression.? Tyvirr finns det otillrickligt vetenskapligt underlag for att bedéma
effekten av fysisk aktivitet vid depression eller depressionssymtom hos personer over 65 ars alder.®

Det finns ett begransat vetenskapligt stod for att problemldsningsterapi, som tillagg till sedvanlig
vard, pa kort sikt har battre effekt dn sedvanlig vard pa depressionssymtom hos aldre med sviktande
hélsa. Tillgangen till sddan behandling &r begransad. Effekter av 6vrig psykologisk behandling
behdéver undersékas i fler och stérre studier som avser bade nytta och risk vid depression hos aldre.®

Vilka ladkemedel b6r anvandas?

Evidenslaget for lakemedelsbehandling av depression for de mest sjuka aldre ar bristfallig. Enligt
SBU:s rapport 2015 hade inte SSRI ndgon pataglig effekt jamfért med placebo.? Vid behandling av
depression vid samtidig demenssjukdom har studier visat bristande effekt av antidepressiva
lakemedel.

Observera fallrisk speciellt om patienten behandlas med antidepressiva i kombination med
somnlakemedel eller opioider.

Forstahandsmedel

SSRI (selektiva serotoninaterupptagshammare). Sertralin eller escitalopram i halverad initialdos med
langsam upptrappning. Vid valfungerande behandling med citalopram behoéver man inte byta.
Maxdos for sertralin 100 mg/dygn, for escitalopram 10 mg/dygn och fér citalopram 20 mg/dygn. Hos
dldre kan effekten komma senare an hos yngre. Utvardera effekten och eventuellt doshdjning inom
4—6 veckor och vid otillfredsstallande effekt, stallningstagande till andring av behandlingsstrategi
inom 8 veckor.

Sertralin har nackdelen avseende maijlig miljopaverkan. Escitalopram/citalopram har nackdelen av en
dosberoende risk for QT-forlangning, vilket forklarar lagre rekommenderad maxdos for dldre. For
samtliga SSRI finns rapporter om hyponatremi, framforallt under de férsta veckorna efter
behandlingsstart och vid dosokning. Riskokning speciellt vid samtidig diuretikabehandling och vid hog
alder.

Hos aldre kan forhojda plasmakoncentrationer av antidepressiva lakemedel uppsta pa grund av
dldersrelaterad forlangsammad ldkemedelsmetabolism och/eller njurinsufficiens.’

Mirtazapin vid samtidig nattlig angest/oro, ensamt eller som tilligg. Preparatet har dven en
aptitstimulerande effekt, vilket kan vara positivt om dven aptitproblem féreligger. Startdos 7,5
mg/dygn i nagra dagar darefter dosékning till 15 mg. Vid eGFR < 30 ml/min évervag dossdnkning.

Andrahandsmedel

SNRI (Serotonin- och noradrenalinaterupptagshdammare). Duloxetin kan 6vervagas vid recidiverande
depression, startdos 30-60 mg/dygn. Kontraindikation eGFR < 30 ml/min.

Duloxetin har utvarderats specifikt vid aterkommande depression hos &ldre och har en nagot battre
effekt an placebo pa kort sikt, men ger ofta biverkningar som kan innebara sarskilda problem for
dldre. Det finns begransat vetenskapligt stod for att behandling med duloxetin leder till respons och
remission i storre utstrackning dn behandling med placebo vid aterkommande depressioner hos
dldre. Daremot finns det ocksa mattligt starkt vetenskapligt stod for att behandling med duloxetin
medfor en hogre risk for muntorrhet och férstoppning, samt begrdnsat vetenskapligt stod for att
duloxetinbehandlingen medfdr en hogre risk for yrsel och/eller diarré jamfért med behandling med
placebo.®

Venlafaxin startdos 37,5 mg/dygn, eventuellt stegvis dosokning till 150 mg/dygn. Vid eGFR < 30
ml/min 6évervag dossdnkning. Observera risk for blodtryckshojning framfor allt vid hogre doser.

Vid behov av angestddmpande ge oxazepam max 30 mg/dygn som tidsbegrdnsad behandling.
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Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Kontinuerlig behandling med lugnande medel/sémnmedel utan att patienten forst ordinerats
antidepressiv behandling.

Antikolinerga psykofarmaka t.ex. propiomazin (Propavan®), hydroxizin (Atarax®), alimemazin
(Theralen®), prometazin (Lergigan®), tri- och tetracykliska antidepressiva).

Langverkande bensodiazepiner: diazepam, flunitrazepam, nitrazepam.

SSRI medfor 6kad blodningsrisk framforallt vid samtidig behandling med antitrombotiska
lakemedel (t.ex. ASA/NSAID) eller antikoagulantia (warfarin/NOAK). Se sida 15.

SSRI/SNRI kan orsaka hyponatremi. Antidepressiva i kombination med diuretika kan 6ka
risken for hyponatremi.

Aldre personer har 6kad risk fér QTc-férlangning och Torsades de Pointes (TdP) och
antidepressiva lakemedel kan 6ka den risken. Observera kombination av riskfaktorer for TdP:
hog alder, forskrivning av TdP 1-riskklassat preparat, samtidig forskrivning av mer an ett TdP-
klassat ldkemedel, hjart-karlsjukdom och/eller anvandning av diuretika och
protonpumpshammare som kan framkalla elektrolytrubbning (kalium- respektive
magnesiumbrist).1%1!

Exempel pa vanligt férekommande kombinationer:

o Omeprazol + citalopram/escitalopram: plasmakoncentrationen av
citalopram/escitalopram kan 6ka med 50—100 %. Vilket 6kar risken for en klinisk
relevant QTc-forlangning. Dosen citalopram/escitalopram kan sankas eller
pantoprazol kan vara ett alternativ till omeprazol for att minska risken for
interaktion.

o Hydroxizin (Atarax®) + citalopram/escitalopram: additiv risk for QTc-forlangning.

o Doneperzil + citalopram/escitalopram: additiv risk for QT-férlangning.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Vid symtomfrihet kan utsattningsforsok goras efter tidigast 6—-12 manaders behandling. For kort
behandlingstid 6kar risken for recidiv. For att motverka utsattningssymtom (yrsel, irritabilitet,
muskelvark med mera) vid behandlingsavslutning kravs planering fér dosminskning genom langsam
nedtrappning, se FAS UT 3°.
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http://www.fyss.se/wp-content/uploads/2018/01/Depression.pdf
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Oro/Angest
Vad bor behandlas?

Oro och angest som medfor lidande for patienten. Adekvata kédnslor pa vissa hdandelser i livet
t.ex. sorgereaktion ska tillatas och inte behandlas bort.

Oro och angest kan upptrada som ensamt symtom eller som del i andra diagnoser. Viktigt att
i forsta hand utesluta depression, lakemedelsbiverkan eller bakomliggande somatisk orsak
till oro/angest (t.ex. smarta, astma/KOL med nattlig angest, hjartsvikt, hypoglykemi).

Icke-farmakologisk behandling

Individanpassade omvardnadsatgarder for att skapa trygghet ar de férsta och viktigaste atgarderna.
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom beskriver att man bor
erbjuda KBT behandling till patienter med tvdngssyndrom, panikdngest, social fobi och PTSD.? Detta
gdller dven dldre om det inte foreligger kognitiv svikt.

Fysisk aktivitet kan anvandas som kompletterande behandling vid all form av angest, da det finns
grund for att foérvanta en viss symtomreduktion bade akut och pa langre sikt. Den fysiska aktiviteten
bér utformas och individanpassas av medicinskt utbildad personal i samrad med individen.®

Personer med panikangest rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att minska angest. Oavsett
angesttyp, rekommenderas muskelstirkande fysisk aktivitet.> Aerob traning kan leda till férbattrad
kognitiv och affektiv funktion, valbefinnande och tro pa egen férmaga.

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Kunskapen om angestsyndrom hos aldre har dkat de senaste decennier men det finns stora

kunskapsluckor nar det giller behandlingsstrategier.® Det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt for

behandling med SSRI-preparat av dngest hos dldre.?

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom beskriver att man bor

erbjuda lakemedelsbehandling till patienter med tvangssyndrom och generaliserat angestsyndrom

och att det kan erbjudas till patienter med panikangest, social fobi och PTSD.? Det finns ddremot inte

tillrackligt med evidens for lakemedelsbehandling av angest hos de mest skéra aldre.

Ovanstaende ska inte leda till behandlingsnihilism utan till 6kad uppmarksamhet pa de olika

behandlingsstrategier, dosering, utvardering av biverkningar, behandlingslangd och

stallningstagande till byte av strategi vid utebliven behandlingseffekt.®

e SSRI. Sertralin eller escitalopram i halverad initialdos med langsam upptrappning. Bredare
angestindikation for sertralin som har nackdelen avseende majlig miljopaverkan, maxdos 100
mg/dygn. Escitalopram har nackdelen av en dosberoende risk fér QTc-forlangning, vilket medfort
att rekommenderad maxdos for dldre dr 10 mg. Hos aldre kan effekten komma senare &n hos
yngre. Utvardera effekten och eventuellt dosh6jning inom 4—6 veckor och vid otillfredsstallande
effekt, stallningstagande till andring av behandlingsstrategi inom 8 veckor.
For samtliga SSRI finns rapporter om hyponatremi, framférallt under de férsta veckorna efter
behandlingsstart och vid dosokning. Riskokning speciellt vid samtidig diuretikabehandling och vid
hog alder.

e SNRI (venlafaxin, duloxetin) — vid behandlingssvikt med SSRI.

e Mirtazapin i monoterapi eller som tillagg i lagdos till SSRI vid nattlig angest/oro. For dosering se
avsnittet Depression.

Vid eGFR < 30 ml/min 6vervag dosminskning av venlafaxin och mirtazapin samt utsattning av

duloxetin.

e Oxazepam - vid tillflliga orostillstand. Maxdos 30 mg/dygn.
Klometiazol — vid nattlig angest/oro. For kortvarig akut behandling i framfor allt slutenvarden
eller pa vard- och omsorgsboenden. Garna oral |6sning for mer flexibel dosering. Dos 300-600 mg.
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Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Hydroxizin (Atarax®), alimemazin (Theralen®), prometazin (Lergigan®) ska undvikas p.g.a. hog risk for
antikolinerga biverkningar. Hydroxizin ger dessutom ¢kad risk for QTc-forlangning. Se avsnittet
Depression for information om flera interaktioner.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Omprova behovet regelbundet. Vid symtomfrihet eller planerat avslut av behandling
rekommenderas dosminskning genom langsam uttrappning av SSRI/SNRI (se FAS UT3). Behandling
med oxazepam kan vid behov fortsatta och vara av varde till livets slut.
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Somnstorning

Vad bor behandlas?

Tillfalliga somnstorningar. Normalt dldrande medfér dndrat somnmonster med flera nattliga

uppvaknanden. Detta dr nadgot som inte behdéver behandlas.

Vid sémnstorning ar det viktigt att utesluta depression och/eller bakomliggande somatisk orsak till
somnstorningen (t.ex. smarta, astma/KOL med nattlig dngest, smnapné, hjartsvikt, hypoglykemi,
urinretention, restless leggs syndrom’). Aven likemedel, s& som t.ex. betablockare och hégdos
steroider kan ge sdmnstorningar.

Icke-farmakologisk behandling

Icke farmakologiska atgardar ar forstahandsval.

Bra sdmnhygien som inkluderar omvardnadsatgarder for att skapa trygghet, lugn och god
somnmiljo.

Efterstrdva normal dygnsrytm och undvik for langa sdmnstunder dagtid.

Fysisk aktivitet och stimulans utomhus dagtid.

Kaffe, te, lask eller energidryck bor undvikas sex timmar innan laggdags och man kan prova
att minska koffeinmangden dagtid.

Viktigt att ta eller dricka nagot fore laggdags for att undvika natthunger som kan ge en
orolig somn. Nattfastan bor inte vara langre an elva timmar speciellt for de som har Iag vikt
och dalig aptit. Vid dalig somn kan nattmal vara motiverat. Man kan prova att géra en
egengjord naringsdryck bestdende av fet yoghurt, fet mjolk, frukt/bar, socker och rapsolja
eller anvanda en av industrins kompletta naringsdrycker (Fortimel Compact, Resource 2.0
fiber eller Fresubin 2 kcal drink).


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2017-12-4.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2017-12-4.pdf
http://www.fyss.se/wp-content/uploads/2017/09/FYSS-kapitel_FA_aldre_FINAL_2016-12.pdf
http://www.fyss.se/wp-content/uploads/2017/09/angest.pdf
https://lakemedelsverket.se/upload/halso-och-sjukvard/behandlingsrekommendationer/bakg_dok/Behandling_av_depression_och_angestsyndrom_hos_aldre.pdf
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Vilka lakemedel bor anvandas?
Lagsta effektiva dos anvands, tank pa okad fallrisk for uppegaende patienter.

e Forstahandsval ar zopiklon 5 mg. Eftersom tidigt uppvaknande ar vanligt har zopiklon fordelen av
en nagot langre duration &dn zolpidem. Snabbt insattande effekt och intas darfér i samband med
sdnggaendet.

e Vid sdbmnproblem i kombination med oro och angest dr oxazepam 5—-10 mg ett alternativ och ska
i sa fall tas cirka en timme fore sdanggaendet. Observera att bensodiazepiner och besldktade
preparat som zopiklon och zolpidem ar kontraindicerade vid sémnapnésyndrom.

e Mirtazapin 7,5-15 mg till natten. Obs! Lagre dos @n som star i FASS. Rekommendation baserad
pa beprovad erfarenhet.

e  For kortvarig behandling vid svar dygnsrytmrubbning med agitation kan klometiazol 300-600 mg
vara en mojlighet, garna i flytande beredningsform som majliggdér en mer anpassad dosering.

e Melatonin. Evidensen for melatonin vid insomni hos vuxna och aldre ar bristfallig och
dosresponssambandet ar oklart.®

Melatonin som ett behandlingsalternativ vid somnstorningar bygger pa dess nara koppling till den
biologiska klockan. Inséndring av hormonet melatonin ar ett viktigt satt att fora ut tidsinformation till
resten av kroppen. Melatoninet har vid insdndring en ddmpande effekt pa aktivitetsgraden hos
manga av kroppens organ. Amnesomséttningen sianks, hudtemperaturen héjs, sémnigheten ékar och
tiden till insomning férkortas.?

Melatonin metaboliseras av CYP1A1, CYP1A2 och mdojligen CYP2C19 i cytokrom P450-systement.
Huvudmetaboliten ar inaktiv. Likemedel som starkt hammar CYP1A2 och CYP2C19 (t.ex. kinoloner
och fluvoxamin) kan forstarka effekten av melatonin. Léikemedel som starkt inducerar CYP1A2 (t.ex.
karbamazepin och rifampicin) kan sdnka plasmakoncentrationen av melatonin och ger diarmed lagre
effekt. Cigarrettrokning inducerar CYP1A2 och sdanker melatoninhalter i plasma.

Det finns for ndrvarande 2 olika beredningsformer av Melatonin pa svenska marknaden: en
depotform (Circadin) och ett kortverkande preparat (Melatonin AGB). Vissa studier visar att
kortverkande melatonin kan ha effekt vad géller tid till insomning medan den langverkande formen
aven visat resultat vad galler somndurationen och sdmnkvalitet. Vissa studier har visat fordelaktiga
effekter framforallt pa somnforhallande mellan dagtid och nattetid och minskning av nattlig aktivitet
bland personer med Alzheimers sjukdom, medan andra studier inte alls har kunnat visa nagon
signifikant effekt, sarskilt hos patienter med Alzheimers sjukdom.

De vanligaste biverkningar som finns rapporterade (bl.a. somnolens, huvudvark, svaghet och
mardrommar) forekommer i I13g frekvens. Inga allvarliga biverkningar ar rapporterade men
kunskapen om langtidssdkerhet for melatonin ar begrdnsad p.g.a. bristen pa randomiserade,
dubbelblinda, placebokontrollerade studier.'? Den kliniska signifikansen av dessa uppgifter ar darfor
oklar.'! Férsamrad eliminering av melatonin hos &ldre kan 6ka riskerna foér biverkningar sd som
dagtrotthet.’

Det finns otillrackligt med oberoende informationskallor for att sakert kunna saga att
langtidsbehandling med melatonin ej kan medféra negativa konsekvenser. Risk fér paverkan pa
normala fysiologiska processer kan inte uteslutas. Dock har man i tillgdngliga studier ej kunnat
konstatera risk for tillvdnjning, reboundfenomen eller minskad endogen melatoninutsondring i
samband med melatoninbehandling pa upp till ett &r.2°

Den rekommenderade dosen for depottablett Circadin &r 2 mg en gang dagligen 1-2 timmar innan
sanggaendet. Circadin kan krossas men observera att tabletten tappar da sin kontrollerade release-
profil och blir identisk till kortverkande formen med en max-release av melatonin inom 1:a timme.3
Battre i sadana fall att byta till Melatonin AGB.
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For kortverkande Melatonin AGB finns rekommendationer (baserade pa fallrapporter) om en initial
melatonindos pa 2 mg strax innan laggdags, vilket kan 6kas med 2 mg i taget till hogst 10 mg/dag.
Evidensen for vad som ar maxdos ar sparsam. Effekten kommer snart efter behandlingsstart och ses
vanligen vid 6 mg. Om ingen effekt har noterats efter 1-2 veckor rekommenderas att behandlingen
avslutas. Tank pa att tabletterna kostar lika mycket oavsett styrka. For den patient som behdver en
hogre dos blir det darfor mer kostnadseffektivt att valja en tablett med hogre styrka an flera tabletter
med lagre styrka.

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik kontinuerligt och langtidsbehandling med zopiklon och oxazepam.

Anvand inte langverkande bensodiazepiner sdsom nitrazepam, flunitrazepam och diazepam p.g.a.
risk for dagtrotthet och kognitiva stérningar.

Undvik propiomazin (Propavan®), hydroxizin (Atarax®), alimemazin (Theralen®) och prometazin
(Propavan®) som medfor patagliga biverkningsrisker hos dldre sdsom extrapyramidala symtom och
antikolinerga biverkningar. Hydroxizin kan dven ge forlangd QTc-tid.

Zolpidem bor beaktas da den i studier ar forknippad med en mer generaliserad kognitiv paverkan an
zopiklon.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Omprova behovet ofta. Behandlingen kan behdva fortsatta aven i livets slutskede for att undvika
utsattningsbesvar. For nedtrappning av zopiklon, oxazepam och mirtazapin, se FAS UT 3. Melatonin
kan sattas ut direkt.
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Parkinsons sjukdom
Vad bor behandlas?

Parkinsonistiskt hammad rorelseférmaga — hypokinesi, rigiditet, tremor — bor foranleda forsok med
behandling. Hypokinesi med bland annat nedsatt finmotorik, bristande medrérelser och sma steg
upplevs vanligen som det mest funktionshindrande, aven om tremor kan vara mer idgonfallande.
Medicinering kan vara av avgorande betydelse for rorelseféormaga, fér en oberoende livsféring och
for god livskvalitet. Aven icke-motoriska symtom — autonoma och psykiska — kan férbattras av
medicinering.

Parkinsons sjukdom (PS) ger upphov till en relativt typisk kombination av stord motorik och psykiska
symtom (depression, angest och/eller kognitiv svikt). Ofta ses ocksa problem med
blodtrycksreglering, somn, foérstoppning och vattenkastning, liksom med tal- och svaljningsfunktion.
Symtomen hanfors till en borjan framst till bristande dopaminerg funktion i det nigrostriatala
systemet, men senare i forloppet degenererar dven andra nervbanesystem.

Diagnosen PS &r fortfarande 6vervagande klinisk. Ett antal kriterier ska vara uppfyllda; en langsam
progress ska ha forelegat och symtom ska ha férbattrats av medicinering. Diagnos PS kan stallas forst
efter kunskap om forloppet, om utveckling 6ver tid och efter observation av behandlingseffekt. Det
ar en missuppfattning att symtom som lindras av dopaminverkande medicinering ar liktydigt med att
symtomen orsakas av PS. Skador i basala ganglierna kan, oavsett orsak, ge upphov till en likartad
symtombild. Differentialdiagnostiska problem férekommer och &r vanligast nar det finns symtom
med ospecifik tremor, stela leder och kognitiv svikt vid cerebrovaskuldra skador som omfattar delar
av basala ganglierna, direkt eller indirekt.

De atypiska formerna av PS utgor minst lika manga som de “"genuina” fallen av PS. Patienter med
atypisk PS/parkinsonism kan ibland fa betydande symtomlindring av medicinering, men far vanligen
inte lika snabbt och uttalad effekt. Parkinsonistiska symtom av vaskuldr genes med plotslig debut far
sallan effekt. Ovanliga symtom kan vara uttryck for andra sjukdomar, for blandformer eller for
kombinationer av faktorer eller for olamplig medicinering. Samsjuklighet blir allt vanligare med
stigande alder och maste hela tiden beaktas. Depression bor behandlas som vanligt. Avgransning
mellan Parkinsons sjukdom med kognitiv svikt/demens, Alzheimers sjukdom och atypisk PS som Lewy
body-sjukdom och progressiv supranuklear paralys (PSP) kan vara omajlig eller osaker. Parkinsonism
kan ocksa vara extrapyramidala biverkningar av ldkemedel.

Om atypiska drag utvecklas bor Parkinsondiagnos och medicinering ifragasattas.

Icke-farmakologisk behandling

Anpassad omvardnad, ratt vardniva och stimulans ar val sa betydelsefullt som farmaka for att
underlitta patientens psykiska och fysiska situation. Uppmuntra till fysisk aktivitet. Overvag insatser
av fysioterapeut, arbetsterapeut, logoped, dietist och tandhygienist. Energirik konsistensanpassad
kost.

Vilka ladkemedel bor anvandas?

Levodopa i monoterapi har bredast symptomlindrande effekt, lagst risk for biverkningar och stérst
mojlighet att reducera hypokinesi. Starta med 50 mg x 1, 6ka successivt med 50 mg per vecka upp till
3-4 dostillfallen per dygn varefter de enskilda doserna 6kas till 100 mg. Med en dygnsdos av ca 300-
400 mg, efter 1-2 manaders upptrappning, ses ofta en god effekt. Underhallsdos 6éver 500-600
mg/dygn behovs sallan i den patientgruppen. Utvardering av effekt och biverkningar bor ske forsta
gangen efter ca tre veckor och andra gangen efter ca tva manader. Det senare besdket bor ske hos
lakare.
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Konfusion kan upptrada redan vid 1ag dos och utgor det vanligaste och storsta problemet. For att
minska risken for nattlig konfusion bor medicinen inte ordineras for sent pa kvallen. Det &r
framforallt patienter med nedsatt kognitiv férmaga som ar i farozonen och som ska behandlas extra
forsiktigt med lagre doser. Risk finns att man forvaxlar konfusion som biverkan med kognitiv svikt/
demenssjukdom. Konfusion ar i regel ett 6vergaende tillstand — nar utlésande orsak atgardats t.ex.
att medicinering sanerats — till skillnad fran den till sin karaktar bestaende kognitiva svikten/
demenssjukdomen. Viss forbattring av hallucinationer, minnesfunktioner och rorelseférmaga kan
komma vid tillagg av kolinesterashammare och/eller memantin. Det finns begransade data sarskilt
avseende memantin, men den kliniska erfarenheten ar att lakemedlen kan fungera vid PS med
kognitiv svikt eller dyskinesi men ocksa att accentuering av PS kan intraffa och att behandlingssvaret
ar oférutsagbart.

Effekten av levodopa vid sekundar parkinsonism avtar ofta snabbare an vid PS, och risken for
biverkningar ar hogre. Folj alltid upp att effekt foreligger for att undvika onddig polyfarmaci. Det blir
ofta fragan om att sa smaningom goéra en avvagning och prioritera mellan effekter pa olika symtom.
Mat ortostatiskt blodtryck. Postural hypotension utgor en risk sarskilt vid polyfarmaci och samtidig
kardiovaskular sjukdom.

Vid svara biverkningar av parkinsonmedicinering forekommer strategier med att astadkomma
symtomlindring under nagra timmar genom att koncentrera medicineringen infor maltid och
forflyttningar och avsta fran behandling under resten av dygnet. En del foresprakar injektion med lag
dos apomorfin. Upplost L-dopa ( Madopark Quick Mite) kan vara ett annat alternativ.

Ovriga Parkinsonldkemedel satts i regel in av eller efter samrdd med neurologen.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Konfusion med hallucinationer och andra psykotiska reaktioner vid PS ar nastan alltid orsakade av
lakemedel. Behandlingen bestar foljaktligen av dosminskning eller utsdttande av det eller de
misstdnka lakemedlet/medlen. Undvik i det langsta att ordinera klassiska neuroleptika och ldkemedel
med antikolinerg effekt. Nar parkinsonmedicinering bedoms nédvandig trots psykiska biverkningar
rekommenderas i forsta hand tilligg med quetiapin, men dven den begransas av biverkningar. Det
kan kravas en noggrann lakemedelsanamnes minst sex manader tillbaka for att spara biverkningar
och se tidssamband.

Patienter med atypisk PS eller annan sekundar parkinsonism (i synnerhet vid samtidig kognitiv svikt)
har hog risk att regera pa neuroleptika med ibland livshotande hypokinesirelaterade symptom.
Patienter med Lewy body-sjukdom ar extremt kansliga med risk for katatoni. Alla neuroleptika sanker
dopamin mer eller mindre. Parkinsonistiskt hAmmad rorelseférmaga ar ett uttryck for att det
foreligger en dopaminreduktion. Ytterligare sankning 6kar snabbt risken for motorisk och psykisk
forsamring.

Parkinsonmedicinering, liksom annan medicinering, kan komma att behéva omvarderas framst for
att undvika konfusion. Risk for konfusion foreligger i varierande grad med alla parkinsonlakemedel
beroende pa dos och niva av kognitiv nedsattning. Vid mangarig PS ar det vanligt med kognitiv svikt
och dartill hérande beteende och psykiska symptom (BPSD). Den viktigast “behandlingen” av
demenssymptom vid PS &r justering av medicineringen for att undvika konfusion men med
bibehallande av atminstone nagon effekt pa rorelseférmagan. Omvardnadsatgarder och ratt vardniva
ar av primar betydelse.

Postural hypotension utgor en risk. Folj blodtryck dven i staende.
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Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Marginalen till biverkningar minskar successivt med fortskridande neurodegeneration. Psykotiska
symtom ar nastan alltid framkallade av lakemedel. Parkinsonldkemedel satts ut nar patienten inte
langre forefaller ha ndgon effekt av medicineringen, utan &r gravt hypokinetisk och visar tecken pa
oro och konfusion. Doserna ska minskas gradvis och ldakemedlen sattas ut i ordning beroende pa risk
for biverkningar: antikolinergika, amantadin, MAO-B hammare, dopaminagonister, COMT hammare
och till sist levodopa. Det kan finnas utrymme for fortsatt medicinering med levodopa nar man
minskat eller satt ut andra lakemedel som kan ha bidragit till psykiska symptom eller andra
biverkningar. Vid otillrdcklig effekt efter nagot dygn halvera eller betydligt férenkla levodopa-dosen.
Medicinen boér vanligtvis inte sattas ut helt da komplett akinesi kan bli féljden och det kan ta atskilliga
dagar innan det visar sig.

En plotslig forsamring av Parkinsonsymtomen ska foranleda utredning av om det ar frdgan om annan
tillstotande sjukdom, till exempel en infektion eller en effekt av ndgot nytillkommet ldkemedel som
temporart accentuerar symptomen. Se alltid upp med komplex polyfarmaci. Risken for interaktioner
ar hog.
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Demens-/Kognitiv sjukdom
Vad bor behandlas?

All kognitiv svikt ar inte demens och ska alltid utredas och foljas upp. Basal demensutredning
genomfors féretradelsevis i primarvard och grundar sig pd en sammanvégning av anamnes,
intervjuer av narstaende, bedémning av fysiskt och psykiskt tillstand, bedémning av kognition (MMSE
och klocktest, alternativt RUDAS-S vid annat modersmal eller ldgre utbildningsniva),
lakemedelsgenomgang, beddomning av funktions- och aktivitetsférmaga, provtagning och
datortomografi. Basal demensutredning ar en forutsattning for diagnos. Symtom ska ha forelegat
under minst sex manader innan demensdiagnos kan stéllas. Demensutredning ska inte genomforas
under akut forvirringsperiod eller tidigare dn sex manader efter stroke. Depression, akut konfusion,
somatisk sjukdom, kroniskt subduralhematom, normaltryckshydrocefalus (normal pressure
hydrocephalus, NPH) och hjarntumér ar behandlingsbara differentialdiagnoser till demens.

Multiprofessionellt samarbete och personcentrerad vard ar av storsta vikt.

Innan behandlingen inleds, uteslut behandlingsbara orsaker till kognitiv svikt. Omprova, utvardera
och optimera lakemedelsbehandlingen genom ldkemedelsgenomgang. Identifiera/uteslut
lakemedelsbiverkan som orsak till konfusion/kognitiv svikt.

Lakemedel mot demens (kolinesterashammare och memantin) bor 6vervagas vid Alzheimers
sjukdom med eller utan cerebrovaskular skada, da det i manga fall inte &r maijligt att avgéra om
orsaken foretradelsevis ar primargenerativ (Alzheimers sjukdom) eller vaskular. Behandling kan
pabdrjas oavsett alder. Aven i ett sent stadium av sjukdomen kan patienten ha nytta av
behandlingen. Likemedelsbehandlingen vid Alzheimers sjukdom botar inte, bromsar inte upp
sjukdomen och férlanger inte éverlevnaden, men kan paverka forloppet, sa att viktiga ADL-
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funktioner och kognition férbattras eller bibehalls langre. Insattning av lakemedel ska undvikas i nara
anslutning till storre forandringar i tillvaron.

Vid vaskuldr demens prioriteras sekundarprevention av kanda riskfaktorer for hjart-karlsjukdom
enligt vardprogram (exempelvis diabetes, stroke). Vid lindrig kognitiv stérning, vaskuldr demens eller
frontotemporal demens finns ingen evidens for kolinesterashammare eller memantin.

Uppfoljning av ldkemedelsbehandling, kognition, funktionsférmaga, allmantillstand och eventuella
beteendefordandringar ska ske minst en gang arligen.

For patienter med svar demenssjukdom &r betydelsen av trygg och sdker omvardnad 6verordnad
behovet av demenslakemedel.

Icke-farmakologisk behandling

Ré&tt vardniva och boendemiljo &r av storsta betydelse. Individanpassade aktiviteter fér stimulering,
motverka passivitet, starka sjalvkansla, ge dagen struktur och innehall, avkoppling och vélbefinnande.

Personer med demens bor ocksa rekommenderas aerob och muskelstarkande fysiska aktiviteter for
att forbattra formaga att utfora aktiviteter i dagliga livet, forbattra balans, gangféormaga och
benstyrka.

Energi- och proteinrik kost, konsistensanpassning och eventuellt naringsdrycker for att sakerstélla
nutritionen. Det ar inte sdkerstallt att nagon kosttyp kan paverka sjukdomsutvecklingen vid manifest
kognitiv svikt. Viktforlust ar vanligt vid demenssjukdom och 6kar i takt med sjukdomens
svarighetsgrad. Ofrivillig viktforlust ar en enskild riskfaktor for sjuklighet och dod. Malsattningen ar
att personen ska ha ett allsidigt mat- och naringsintag for att férhindra undernéring. Ovriga atgérder
som ar viktiga att tanka pa ar maltidsmiljo, maltidsstéd samt att arbeta med farger och kontraster. En
god omvardnad och ett vardigt bemotande bor ges foretrade for nutritions- och vatskebehandling.

Vilka lakemedel bor anvandas?

e  Mild till mattlig Alzheimerdemens ska erbjudas kolinesterashammare (donepezil, galantamin
eller rivastigmin).

e  Mattlig till svar Alzheimerdemens ska erbjudas memantin. Kombinationsbehandling med
kolinesterashammare och memantin ar ett alternativ, om patienten svarat pa
kolinesterashdammare men senare sviktar pa behandlingen. Memantin kan ocksa initieras som
monoterapi nar kolinesterashammare inte tolereras, inte haft effekt vid utvardering, ar
kontraindicerad eller bedoms olamplig. Beakta njurfunktionen vid dosering av memantin.

e Vid Parkinsons sjukdom med demens och vid Lewy Body-demens har kolinesterashammare en
dokumenterad och god klinisk effekt. Resultaten av behandlingsstudier med memantin ar
daremot motsagelsefulla. Den viktigaste atgarden vid Parkinsons sjukdom med demens &r
justering av den dopamininriktade ldkemedelsbehandlingen med syfte att undvika férvirring som
kan bero pa lakemedlen och samtidigt behalla sa god effekt som majligt pa 6vriga
Parkinsonsymtom.

Kolinesterashammare och memantin ger inte alltid markbar effekt pa kognition och allmantillstand.
Effekten kan variera. Hogsta tolererbara dos ska efterstravas.

De vanligaste biverkningarna av kolinesterashammare ar gastrointestinala symtom. Risken minskar
med langsam dosokning, individuell maldos, med rekommendation om att ta ldkemedlet tillsammans
med mat, intag till kvallen eller vid transdermal behandling. Dessa biverkningar ar ofta 6vergaende.
Vid svara eller ihallande biverkningar, gér uppehall med behandlingen nagot eller nagra dygn. Nar
besvaren avtagit, aterga till tidigare dosering eller byt beredningsform, annars avsluta behandlingen.
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Transdermal behandling bor ses som ett viktigt verktyg att tillga vid toleransbesvar med peroral
beredning. Utslag i samband med plasterbehandling kan behandlas med milt kortison. Ar utslagen
oacceptabla ska behandlingen sattas ut direkt eller byta till peroral behandling. Byte till annat plaster
fungerar sallan.

Memantin tolereras i allmanhet bra. De vanligaste biverkningarna med memantin utgoérs av yrsel och
huvudvark.

Likemedel

Donepezil:

e Startdos: 5 mg x 1i fyra veckor, darefter 10 mg x 1 som underhallsdos

e Maldos: 10 mg/dygn

e Lagsta effektiva dos: 5 mg/dygn

Rivastigmin depotplaster:

e Startdos: 4,6 mg/24 timmar i fyra veckor, darefter 9,5 mg/24 timmar som underhallsdos

e Maldos: 9,5 mg/24 timmar

e Ligsta effektiva dos: 4,6 mg/24 timmar

Rivastigmin kapslar:

e Startdos: 1,5 mg x 2 i tva veckor darefter 3 mg x 2 i tva veckor, 4,5 mg x 2 i tva veckor och 6 mg
x 2 tills vidare eller hogsta tolererbara dos

e Maldos: 12 mg/dygn

e Ligsta effektiva dos: 6 mg/dygn

Galantamin:

e Startdos: 8 mg x 1 i fyra veckor darefter 16 mg x 1 i fyra veckor och 24 mg x 1 tills vidare eller
hogsta tolererbara dos

e  Maldos: 24 mg/dygn

e Ligsta effektiva dos: 16 mg/dygn

Om lagsta effektiva dos av ett peroralt behandlingsalternativ inte uppnas pa grund av biverkningar,
Overvag utsattning eller byte till transdermal beredning.

Cirka 3—6 manader efter uppnadd maldos av kolinesterashdmmare utvarderas behandlingseffekten
och beslut tas om eventuell fortsdttning. Om tillstandet forbattrats eller ar oférandrat bor
behandlingen fortsdtta med regelbunden uppfdljning, minst en gang per ar.

Memantin:

e Startdos: 5mgx 1ien vecka darefter 10 mgx 1ienvecka, 15mgx 1ienveckaoch20mgx1
tills vidare eller hogsta tolererbara dos

e Maldos: 20 mg/dygn

e Lagsta effektiva dos: 10 mg/dygn

En eventuell positiv effekt av memantin pa kognitiva férmagor kommer forhallandevis snabbt och
utvardering bor ske en manad efter det att maldosen uppnatts. Om tillstandet forbattrats eller ar
oférandrat bor behandlingen fortsatta med regelbunden uppfoljning, minst en gang per ar. Annars
avslutas behandlingen. Vid eGFR < 30 ml/minut &r maxdosen av memantin 10 mg/dygn.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Behandling med antikolinerga lakemedel vid samtidig behandling med kolinesterashammare ska
undvikas da kombinationen ar irrationell och antikolinerga lakemedel 6kar risken for konfusion. Se
over ovriga lakemedel som kan paverka kognitionen.
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Kolinesterashammare kan ge vagotona effekter pa hjartfrekvens, vilket ar viktigt att uppmarksamma
hos patienter med 6verledningsrubbningar. Vid kombination med betablockerare bor risken for
bradykardi, hypotension och AV-block beaktas.

Samtliga demenslakemedel sanker kramptrdskeln vilket bor beaktas vid samtidig epilepsi. Memantin
bor undvikas vid epilepsi.

Donepezil och citalopram/escitalopram ger bada QT-forlangning och kombinationen bor undvikas (D-

interaktion):

e Vid nyinsattning av SSRI hos patient som star pa donepezil, vélj sertralin.

e Hos patient som star pa kombinationen citalopram/escitalopram och donepezil, omprova
indikationen fér SSRI. Om indikationen kvarstar och effekten god 6vervag att byta
kolinesterashammare.

e Var frikostig med EKG-kontroller — pavisad QT-forlangning dkar indikationen for
|lakemedelsjustering.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Behandlingen bor fortga sa lange som patienten inte bedéms lida av ndgon biverkan och sa lange
effekt beddms finnas. Utsattning av kolinesterashdmmare och/eller memantin ska undvikas i nédra
anslutning till storre férandringar i patientens tillvaro.

Efter utsattning ar det ar oerhort viktigt med uppfoljning och utvardering inom 2—-4 veckor.
Beredskap ska finnas for aterinsattning vid férsamring (kognition, ADL-formaga, tilltagande BPSD) om
den sker inom fyra veckor efter avslutad behandling. Om férsamringen sker redan inom nagra dagar
bor man Overvaga att direkt aterga till full dos.

For kolinesterashammare kan behandlingen avslutas antingen direkt och utan nedtrappning eller
med doshalvering under fyra veckor och darefter utsattning om ingen férsamring skett.

For memantin galler direkt utsdttning samt en utvardering enligt ovan.
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Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens

(BPSD)
Vad bor behandlas?

Nio av tio personer med demens uppvisar under sjukdomsférloppet beteendemassiga eller psykiska
symtom. Symtomen orsakar stort lidande och &r ofta svara att moéta fér narstaende och
vardpersonal. BPSD kan omfatta symtom som aggressivitet, skrik, vandring, plockighet eller stord
dygnsrytm och psykiska symtom som hallucinationer, vanforestallningar, angest eller depression.

Somatiska orsaker samt lakemedelsbiverkningar ska uteslutas. Konfusion, lakemedelsbiverkningar
och risklakemedel, ar vanliga orsaker till BPSD. Grunden ar en personcentrerad omvardnad och
anpassning av den fysiska miljon. Utred bakomliggande orsaker till symtom och atgarda. Optimera
vardmiljé och bemétande. Ompréva, utvardera och optimera ldakemedelsbehandlingen genom
lakemedelsgenomgang.

Symtomatisk lakemedelsbehandling av BPSD ar ett komplement och inte en ersattning till adekvata
omvardnadsatgarder och anpassning av den fysiska och psykosociala miljon.

Icke-farmakologisk behandling

For symtomskattning, forslag till atgarder samt uppfoljning, anvand BPSD-registret som i sin tur
anvander NPI-skalan (NeuroPsychiatric Inventory). En individuell bemo6tandeplan ska uppréttas.
Exempel pa individuella atgarder kan vara fysisk aktivitet, smartlindring, social stimulans, sakerstalla
att basala behov tillgodoses m.m. Viktigt att atgarderna utvarderas regelbundet med
skattningsskalan.

Vilka ladkemedel b6or anvandas?

Utred orsak och optimera miljo, bemoétande och aktuell lakemedelsbehandling innan nya lakemedel
kan 6vervigas. Overvig utsittning av lakemedel med potentiellt negativ effekt pa centrala
nervsystemet.

Endast symtom som ar plagsamma for patienten ska behandlas. Rekommendation baseras pa klinisk
erfarenhet. | de fall dar man, trots olika somatiska och bemoétandeinterventioner, behéver anvianda
|lakemedel ska denna behandling riktas mot de specifika symtom som personen uppvisar.
Vetenskapligt underlag saknas for flertalet lakemedel.

e Tidigt insatt grundbehandling mot Alzheimers sjukdom kan minska risken fér BPSD, se
demensavsnittet.

e Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation och oro — prova SSRI eller mirtazapin, se dven
avsnitten Depression och Oro/angest. Effekten ar ofta otillracklig vid svar BPSD.

e Memantin som basbehandling vid aterkommande agitation och aggressivitet. Langsamt
insattande effekt, haver saledes inte akuta symtom.

e Oxazepam vid behov av anxiolytika under kort tid. Beakta fallrisken.

e Klometiazol kan eventuellt provas till natten under kort tid i framfor allt slutenvarden eller pa
vard- och omsorgsboenden. Beakta fallrisken.

e Antipsykotika kan anvandas i framfor allt slutenvarden eller pa vard- och omsorgsboenden vid
psykotiska symtom och aggressivitet som orsakar lidande for patienten och/eller potentiell fara
for patienten och/eller andra. Kan ge for kraftig sedering dven i lag dos. Om man maste sitta in
ett antipsykotikum rekommenderar Socialstyrelsen behandling med risperidon i férsta hand.
Andra atypiska neuroleptika har studerats i mindre studier. Det vetenskapliga underlaget ar svagt
géllande effekt, med skillnad i biverkningsprofiler avseende sedering, extrapyramidala symtom
och risk for hjart-karlskomplikationer.® Risperidon: startdos 0,25 mg/dag, maxdos 1,5 mg/dag.
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e Om neuroleptika eller anxiolytika satts in, planera for kort behandlingstid med utvardering av
effekt och eventuella biverkningar inom hogst tva veckor.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Neuroleptika kan orsaka stroke, fall och 6kad dodlighet samt forsamra livskvalitet. Antikolinerga
lakemedel undviks pa grund av risk for konfusion. SSRI bor inte primart ges till patienter med uttalad
sdmnstorning, pataglig angest eller psykomotorisk uppvarvning/hotande mani. Bensodiazepiner kan
forsamra kognitiv formaga med risk for fall och paradoxala reaktioner sasom 6kad agitation.
Langverkande bensodiazepiner bor undvikas. Klometiazol har snabb toleransutveckling, kan orsaka
overdriven sedering med snabbt tillslag och risk for fall.

Om patient med Lewy body-demens har behov av antipsykotisk behandling, konsultera specialist. Fel
val av behandling kan allvarligt férsamra patienten.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Lakemedelsbehandling vid BPSD bér fortga sa lange den ger symtomlindring. Stallningstagande till
utsattning/dosminskning ska goras regelbundet. Likemedlen trappas ut enligt rekommendation for
respektive lakemedel. Vid utvardering av saval omvardnadsatgarder som ldakemedelsbehandling bor
systematiserade skattningsskalor, exempelvis NPl eller CMAI (Cohen Mansfield Agitation Inventory)
anvandas. Anvand garna BPSD-registret.
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Andningsorgan

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom
Vad bor behandlas?

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) bér behandlas hos de mest sjuka aldre. KOL &r en vanlig,
behandlingsbar och férebyggbar sjukdom som karaktéariseras av en kronisk luftvagsobstruktion.
Obstruktionen ar saledes huvudsakligen irreversibel och ger en funktions-nedsattning i luftroren som
ofta ar progressiv. Samsjuklighet och exacerbationer bidrar till sjukdomens svarighetsgrad. Genom
att beakta och behandla dessa paverkas sjuklighet och dodlighet. Det, i kombination med att KOL-
behandlingen ar symtomlindrande, gor att KOL ska diagnostiseras och behandlas aktivt in i sent
palliativt skede.

Diagnostik

KOL misstdnks pa anamnes, men spirometri med reversibilitetstest krdvs for att stalla diagnos. Det ar
enligt ovan relevant att stélla diagnosen dven hos gruppen de mest sjuka dldre. Dock ar det manga
som har svart att genomféra undersokningen korrekt och det &r risk for bade 6ver- och
underdiagnostik. FOr patienter som redan har diagnos ar det pa samma séatt sannolikt svart att
anvanda spirometri som uppféljning.

Enligt nationella riktlinjer reckommenderas den enklare FEV1/FEV6-matningen for rokande och ex-
rokande patienter for att identifiera vem som bor utredas vidare, men matningen ar enligt
riktlinjerna inte tillracklig for att stalla diagnos. Det finns dock studier som talar for att just hos den
aldre populationen kan den anvdndas med ganska stor sdkerhet nar spirometri inte ar tillampbar.8°11
Sex-minuters gangtest ger en god bild av sjukdomsgraden, kraftig nedsatt gangstracka ar relaterad till
Okad dodlighet och hog risk for sjukhusvard.

Rekommendationer kring ldkemedelsbehandlingen baseras pa en sammanvagning av symtomens
svarighetsgrad, grad av lungfunktionsnedsattning och forekomst av exacerbationer, samt att
samsjukligheten spelar en stor roll. Tidigare har endast lungfunktionsnedsattning beaktats, férutom
vid svar KOL. De centrala rekommendationerna med hog prioritet (prioritet 2) i de nationella
riktlinjerna ar vardering av symtom med validerade skattningsformuldr (CAT — Chronic obstructive
pulmonary disease Assessment Test; svensk utgava) och utredning av samtidig hjartsvikt. Dessa
rekommendationer ar hégst relevanta for de mest sjuka dldre. Den gamla "behandlingstrappan” ar
uppdaterad och anpassad till den nya stadieindelningen.

Stadium ska bestimmas med hjalp av GOLD A-D och avgor behandlingen (se tabell, sida 82). Kronisk
respiratorisk insufficiens med hypoxi bor behandlas med syrgas. Dyspné orsakar stort lidande och ar
prognostiskt ogynnsamt och bér behandlas symtomlindrande, lagdos opioider kan provas.

Exacerbationer

Exacerbationer ska uppmarksammas och behandlas, vardnivan avgors av allmanpaverkan. Patienter
som under det senaste aret haft antingen > 2 exacerbationer behandlat i 6ppenvard eller > 1
sjukhusvardad exacerbation l6per 6kad risk for nya exacerbationer.

Akut forsamring av KOL orsakas av infektiost agens i tva av tre fall, och av dem &r orsaken bakteriell i
ungefar halften av fallen. Fér bakteriell orsak, och darmed indikation fér antibiotika, talar forekomst
av minst tva av tre symtom: 6kad sputumvolym, 6kad sputumpurulens och 6kad dyspné.

Samtidig forekomst av svar hjartsjukdom eller anamnes pa tata, aterkommande exacerbationer
(> 4/ar) starker indikationen for antibiotika.
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Samsjuklighet

Samsjuklighet ar mycket vanligt vid KOL, bade oberoende av KOL eller som en del av de
gemensamma orsaksfaktorerna. Det viktigaste vad géller komorbiditet ar att veta att den med
storsta sannolikhet finns. Man bor 6vervaga utredning och behandling aven i denna skora
patientgrupp da sjukdomarna i sig orsakar mycket lidande och bidrar till KOL-sjukdomens
svarighetsgrad.

Hjart-karlmorbiditet ar vanligast (50 %). Cirka 30 % av patienter med KOL har hjartsvikt, som ar
en viktig differentialdiagnos eftersom KOL och hjartsvikt har manga gemensamma symtom och
fynd. Om patienten har den ena diagnosen bér man leta aktivt efter den andra (prioritet 2 enligt
riktlinjerna). Andra vanligt forekommande tillstand &r ischemisk hjartsjukdom, formaksflimmer
och hypertoni.

Osteoporos ar ocksa mycket vanligt. | vissa studier hade 6ver 50 % av KOL-patienterna dven
osteoporos. Vid KOL férekommer alla kdnda riskfaktorer fér osteoporos sasom peroral
kortisonbehandling, kronisk inflammation, tobaksrokning, 1ag kroppsvikt, malnutrition,
inaktivitet, hog alder och nedsatt kalciumintag. Malnutrition framstar vid KOL som den
allvarligaste riskfaktorn for osteoporos.

Angesttillstand och depression har hog férekomst och &r associerat med samre prognos.
Ovriga vanligt férekommande tillstdnd: lungcancer, diabetes typ 2, gastroesofageal reflux och
kognitiv svikt.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologiska atgarder ar mycket viktiga for bade 6verlevnad och livskvalitet, ocksa hos de
mest sjuka aldre. Flera professioner bor kopplas in och samarbeta i varden av en KOL-patient, sdsom
KOL-sjukskoterska, dietist, fysioterapeut, arbetsterapeut och kurator.

Rokstopp — den enskilt viktigaste atgarden. Till nytta dven for de mest sjuka och skéra aldre, bade
med hansyn till symtom och 6verlevnad.

Vaccination mot influensa och pneumokocker.

Anpassad KOL-rehabilitering — med fokus pa instruktioner i andningsteknik, inhalationsteknik och
sekretmobilisering. Individanpassad fysisk traning. Hanteringsstrategier vid dyspné, angest och
forsamringar ar viktigt for denna grupp.

Handflakt vid dyspné.

Adekvat nutrition. Utdver rokstopp ar kostbehandlingen oerhort viktigt for patienter med KOL.
Nagra vanliga matrelaterade problem ar aptitloshet, dyspné vid matlagning och maltid, trotthet
och tidig mattnad.! De patienter som har en férhdjd energiférbrukning och/eller ett minskat
energiintag behdver en energi- och proteinrik kost.

Den protein- och energirika kosten har ett fettinnehall pa cirka 45 % (35—40 kcal/kg kroppsvikt)
och ett proteininnehall pa 20 % av det totala energiintaget (1,5 g/kg kroppsvikt). Detta kan vara
en utgangspunkt vid berdkning av energi- och proteinbehovet men en individuell bedémning
maste alltid goras.? For att tillgodose energibehovet kan dessa individer behdva tre huvudmal,
tva mellanmal samt intag av 1-3 néringsdrycker per dag.?

Patienter med tugg- och sviljsvarigheter bor ordineras en konsistensanpassad kost. Negativ
viktutveckling maste upptackas tidigt for basta forutsattningar att vanda férloppet, 6ka
valbefinnandet, minska andnéden och eventuellt ocksa forbattra lungfunktionen.
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Vilka ladkemedel b6r anvandas?

Viktigast i behandlingen av de mest sjuka &dldre ar sdledes att man kontrollerar inhalationsteknik
och inandningskapacitet vid behandlingsstart och vid varje aterbes6k! Den har patientgruppen far,
dven utan kognitiv svikt, ofta allt svarare med detta.

Underhallsbehandling av KOL enligt GOLD frdn 2017.

For alla patienter: rékstopp, vaccination®, fysisk aktivitet, nutrition.
Bedom och behandla kardiovaskulara riskfaktorer.

EJ EXACERBATIONER EXACERBATIONER
(Definierat som minst 2 exacerbationer som
behandlats i 6ppenvard eller minst 1 pa sjukhus
under det senaste aret)
Farmakologisk Lindriga/sporadiska Betydande
behandling symtom symtom
(CAT <10 eller CCQ < 1,0 eller (CAT 210 eller CCQ 21,0
mMRC < 2) eller mMRC 2> 2)
SABA 1:a-handsval Tillagg vid behov Tillagg vid behov
LABA 2:a-handsval 1:a-handsval
LAMA 2:a-handsval 1:a-handsval 1:a-handsval
LABA+LAMA 3:e-handsval 2:a-handsval 2:a-handsval
ICS+LABA 3:e-handsval
ICS+LABA+LAMA 3:e-handsval
— - . —
Roflumilast T|Ilaugg vid FEV1< 50 % oc.h samtidig
forekomst av produktiv hosta

* Vaccination mot influensa och pneumokocker.
CAT=COPD Assessment Test

CCQ=Clinical COPD Questionnaire

mMRC= Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
SABA= Short-acting beta-adrenoceptor agonist

LABA= Long-acting beta-adrenoceptor agonist

LAMA= Long-acting muscarinic antagonists

ICS=Inhaled corticosteroids.

Likemedelsutbud

Utbudet av Iakemedel och administrationsformer har 6kat de senare aren. Enligt Likemedelsverkets
behandlingsrekommendation finns det ingen tydlig evidens for att nagot lakemedel eller
administrationssatt kan rekommenderas framfor ett annat inom samma lakemedelsgrupp. Detta
galler alla tre ldkemedelsgrupperna. Det avgérande i val av ldkemedel dr saledes en kombination av
vilka som ar rekommenderat i lokala vardprogram och rekommendationslistor och om patienten kan
hantera och inhalera lakemedlet korrekt. For enkelhets skull bér man undvika kombinera flera olika
administrationssatt hos den enskilde patienten.

Vid sviktande inhalationsteknik bor spray med andningsbehallare eller nebulisator 6vervagas. Har
finns flera olika system pa marknaden och man kan beh&va konsultera exempelvis en KOL-skdterska
eller fysioterapeut for att valja ratt hjalpmedel, t.ex. ratt spacer till ratt sprayinhalator.

Det perorala lakemedlet roflumilast ar indicerat for patienter med svar KOL, och kan vara aktuellt
dven for de mest sjuka dldre med stor risk for exacerbationer (GOLD D). Dock &r denna grupp inte
inkluderad i studier, och man maste beakta biverkningsproblematiken. Roflumilast ska inte anvéndas
till underviktiga.



http://goldcopd.org/gold-2017-global-strategy-diagnosis-management-prevention-copd/
http://www.viss.nu/Global/Bilagor/kol/CAT_test_och_manual_2016.pdf
http://slmf.se/kol/niva-3/ccq-livskvalite-instrument-vid-kol/
http://copd.about.com/od/copdbasics/a/MMRCdyspneascale.htm).
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Dosering

Det finns lite beskrivet kring startdos, titrering och maxdoser for aldre. For flera lakemedel anges att
man inte behéver sdnka dosen. Forsiktighetsprincipen bor dock gélla med tanke pa risk for
biverkningar.

Syrgasbehandling

Vid svar KOL och dokumenterad kronisk respiratorisk insufficiens med hypoxi kan syrgasbehandling i
hemmet (LTOT) komma i fraga. Syrgasbehandlingen ar symtomlindrande och har dokumentation for
okad overlevnad. Observera att enbart dyspné inte ar en indikation for LTOT. LTOT kan provas vid
saturation < 90 % i sent palliativt skede.’

Antibiotika

Val av antibiotika skiljer sig at nagot beroende pa vardprogram och rekommendationslistor, men ofta
valjer man i forsta hand amoxicillin vid peroral behandling pa grund av att Haemophilus influenzae ar
vanligt férekommande.

Dyspné

Dyspné orsakar stort lidande och ar prognostiskt ogynnsamt. Grad av dyspné behover inte vara
orsakat av andra sjukdomar eller en exacerbation, utan forekommer pa grund av hogt andningslage
och sannolikt ocksa sekretstagnation, samt att nedsatt muskelstyrka och kondition sanker
prestationsformagan. Optimering av behandling av KOL och 6vriga sjukdomar, hjalpmedel, icke-
farmakologiska atgarder samt information och stod ar av storsta vikt.

Vid behov av ytterligare behandling kan lagdos opioider provas. Morfin 5-10 mg dagligen som
trappas upp langsamt med dagar till veckors mellanrum. Samtidigt ges medel mot forstoppning och
eventuellt mot illamaende.

Bensodiazepiner har ingen dokumenterad effekt mot dyspné.

Ovrig behandling
Glom inte att behandla samsjuklighet.

Vatskeretention: Vanligt, oavsett forekomst av hjartsvikt, pa grund av vavnadshypoxi. Patienten kan
behodva sta pa lagdos diuretika.

Angest: Laga doser langverkande opioider, eller kortverkande bensodiazepiner vid behov kan provas.

Smairta: Smarta forekommer bade som fysisk och av mer existentiell/social karaktar. Viktigt analysera
orsaken och behandla denna, se avsnittet Smartlindring.

Vilka lakemedel/kombinationer b6r undvikas/sarskilt beaktas?

Overvig att sdnka dosen eller sitt ut:
e Inhalationssteroider vid upprepade pneumonier — evidens for 6kad forekomst av pneumoni.
e lLangverkande beta-2-agonister vid hjartsjuklighet, samt undvik frekventa inhalationer med
kortverkande beta-2-agonister.
e Inhalationssteroider vid osteoporos (liten 6kad risk).

e For enkelhetens skull bor inte olika inhalatorer kombineras hos den enskilde patienten, da
tekniken skiljer sig.

o Icke-selektiva betablockerare fér behandling av hjart-karlsjukdom, uttalad obstruktivitet kan
forvarras. Valj bisoprolol eller metoprolol.

e Langtidsbehandling med perorala steroider — evidens saknas och ogynnsam biverkningsprofil.

e Endast kortverkande bronkdilaterare vid GOLD B-D — evidens saknas och ogynnsam
biverkningsprofil.
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Regelbunden anvandning av acetylcystein (mukolytika) — har méjligen en liten positiv effekt
pa att forebygga exacerbationer, men mer tveksam effekt pa livskvalitet och lungfunktion. Fa
studier av god kvalitet. Natriuminnehallet i acetylcystein kan vara ogynnsamt vid samtidig
vatskeretention eller hjartsvikt.

Teofyllin som underhallsbehandling — snavt terapeutiskt intervall och ogynnsamma
biverkningar (har kvar sin plats i utvalda fall som akutbehandling pa sjukhus).
Langtidsbehandling med makrolider i forebyggande syfte — kan forebygga skov men risk for
resistensutveckling samt biverkningar.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Lakemedelsbehandlingen kan fortga in i livets slutskede fér symtomlindring sa lange patienten
upplever nytta och kan tillgodogora sig lakemedlet. Anvand de validerade symtomskattningsskalorna
och bedém regelbundet inhalationstekniken for att vardera detta.

Vid planerad utsattning bor man trappa ut, framférallt inhalationssteroider. Kortvariga behandlingar
med perorala lakemedel kan provas i sen palliativ fas.

Syrgasbehandling vid dokumenterad respiratorisk insufficiens med hypoxi ska fortga.
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Vard i livets slutskede
Vad bor behandlas?

Att framja valbefinnande och att ge god symtomlindring ar det absolut viktigaste vid vard av svart
sjuka och déende manniskor.! Man bér endast genomféra de atgirder som gagnar den svart sjuke
och avsta fran insatser som inte bidrar till vdlbefinnandet. Prioriterat blir symtomlindring.

Vid 6vergang till palliativ vard i livets slutskede bor man ga igenom lakemedelslistan och satta ut alla
icke nédvandiga och icke symtomlindrande mediciner, inklusive dropp och sondnaring, och ordinera
subkutana/intravendsa vid behovslikemedel mot andndd, rosslingar, forvirring, illamaende, smarta
och dngest.! Upphdr med nutritionsbehandling fér att undvika illam&ende, men erbjud det som
patienten onskar.

Smarta ar vanligt i livets slutskede och forekommer exempelvis hos 50-100 % av alla patienter med
avancerad cancersjukdom.? S&vél diagnostik som behandling av smérta ska baseras pa den
underliggande smartmekanismen. Smarta bor darfor analyseras pa samma satt oavsett orsak eller
underliggande sjukdom (se separat kapitel).

Validerade smartskattningsinstrument hjalper till att upptdcka om en person har smarta oavsett
orsak eller underliggande sjukdom. Val av skattningsinstrument kan variera beroende pa verksamhet
och patient. Den visuella analoga skalan (VAS) ar mest kdnd men ofta anvdands en motsvarande
elvagradig NRS-skala fran 0 till 10 (Numeric Rating Scale). For kognitivt sviktande patienter kan
”Abbey Pain Scale” 3, SOS-stickan eller Doloplus 2 vara ett alternativ.

Icke-farmakologisk behandling

Atgarder i relation till munvard, tryckutsatta hudomraden och elimination.
Andndd. Flaktning i form av 6ppet fonster eller handhallen flakt kan ha positiv inverkan.

Rosslande andning. Behandling kan vara farmakologisk, men omvardnadsatgérder kan ocksa lindra,
som lagesandring i sdngen och munvard dar munhalan torkas ren fran slem och munslemhinnan
fuktas.

Oro. Den bista behandlingen av oro &r att vardgivaren ger patienten tid att prata om den.! Mansklig
narvaro och kroppskontakt kan ocksa verka lugnande.

Smarta. Icke-farmakologiska metoder kan anvindas, antingen var for sig eller i kombination.! Dessa
inbegriper akupunktur, avledning/distraktion, lagesandring, massage (taktil eller klassisk), TENS
(transkutan elektrisk nervstimulering), samt varme/kyla. Varme okar blodcirkulationen och kan
reducera stelhet i muskler. Kyla anvands till svullnader eller vid injektioner och punktioner. Man kan
dven anvanda kyla och varme vaxelvis for att forbattra effekten.

Nutrition. Basta mojliga livskvalitet ska efterstravas och anpassning ske till individuella 6nskemal.
Malsattningen har ar att personen ska uppna ett energiintag som ar sa bra som majligt for att bidra
till ork och kraft pa kortare sikt.

| livets absoluta slut kan protein- och fettrik kost vara direkt olampligt da naringen inte langre kan
utnyttjas normalt. Till det naturliga doendet hor att intaget av mat och dryck successivt minskar for
att till slut upphora helt. | denna fas ar malsattningen att undvika torst, hunger, illamaende och
krdkningar hos den sjuke. Aven har maste hdnsyn tas till den sjukes &nskemal och férbattra
livskvaliteten genom att fa personen att méa sa bra som majligt.*™
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Vilka ladkemedel b6r anvandas?

Smarta

Morfin ar golden-standard bland de starka opioiderna. Undvik morfin stdende vid njurinsufficiens pa
grund av risken for ackumulering av bade modersubstans och aktiva morfinmetaboliter. Morfin kan
fortfarande ha en plats som vid behov-ordination till njurinsufficienta vid livets absoluta slutskede.

Till patienter som inte redan behandlas med opioider ordineras morfin som titreras upp i sma steg.
Inledningsvis ges forslagsvis morfin 5-10 mg peroralt var 4:e—6:e timme (den ldgre dosen till dldre
patienter).! Vid subkutan administrering &r motsvarande dosering 2,5-5 mg var 4:e—6:e timme.
Extrados, att tas vid behov, bor vara 1/6—1/10 av den totala dygnsdosen och ges peroralt eller
subkutant. | forsta hand ges morfin peroralt i dosen 1/6 av den totala dygnsdosen av opioider om
denna motsvarar < 400 mg peroralt morfin, och 1/10 vid totaldos > 400 mg.

Oxikodon, som inte i samma utstrackning ar beroende av njurfunktion, kan vara att féredra vid eGFR
< 60 ml/min. Baserat pa klinisk erfarenhet tycks oxikodon ha en snabbare insittande effekt 4n morfin
och kan overvagas som alternativ.

Vid behov av mycket snabb effekt kan fentanyl i form av resoriblett, sugtablett eller ndsspray
overvagas i samrad med smartspecialist.

Observera att olika opioider inte ar dosekvivalenta och att 10 mg morfin per os motsvarar cirka 2-5
mg morfin subkutant/intravenost. Ekvianalgetiska doser av starka opioider vid peroral, transdermal,
sublingual och parenteral administrering finns i foljande lank: Konverteringsguide for opioider, 2021.

Opioidinducerad forstoppning

Vid insattning av stdende opioidbehandling inleds alltid samtidig behandling med laxantia for att
motverka obstipation (se forstoppningsavsnittet).

Andnod

Forstahandsval: morfin 2,5-5 mg subkutant eller 1/6—1/10 dygnsdos
Andrahandsval: midazolam 1-2,5 mg subkutant/intravendst
Hjartsviktsorsakad andndd: furosemid 20—-40 mg subkutant/intravenést

Oppet fonster och handhallen flikt har pavisat en lindrande effekt vid andnéd och kan komplettera
farmakologisk behandling. Ar andndden av refraktar art, finns det god evidens for effekt av peroralt
eller parenteralt tillférd opioid. Vilken opioid som ger bast lindring gar inte att svara pa, men morfin
ar férstahandsval tills ndgot annat framkommer.! Effekten av behandling med bensodiazepiner &r
undersokt i mindre utstrackning, men kan provas som andrahandsval. Basta val av bensodiazepin ar
okant, men forslagsvis kan midazolam, som har kort halveringstid och ar lattstyrd, anvandas.
Furosemid 10 mg/ml, 20-40 mg (2—4 ml) subkutant/intravendost kan ges vid hjartsviktsorsakad
andndd.

Syrgasbehandling bor férbehallas patienter med pavisad hypoxi, det vill sdga syrgassaturation < 90 %
i vila, och som far en dokumenterad lindring av atgarden.

Angest
Den basta behandlingen &r att vardgivaren ger patienten tid att prata om sin oro.! Mansklig nirvaro
och kroppskontakt kan ocksa verka lugnande.

Om oron stegras eller 6vergar i angest bor anxiolytika ordineras dagtid. Det saknas bra evidens kring
lakemedelsbehandling av angest hos terminalt sjuka patienter och rekommendationerna inom detta
omrade baseras i huvudsak pa klinisk erfarenhet. Diazepam, som har lang halveringstid och aktiva
metaboliter, kan vara ett alternativ till yngre och oxazepam, som har kortare halveringstid och inga
aktiva metaboliter, till ldre patienter.


https://plus.rjl.se/info_files/infosida39805/Konverterings_Guide_Opioider_2021.pdf
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Midazolam, som har kort halveringstid och ar lattstyrt, rekommenderas ofta som vid
behovsbehandling.! Midazolam 1-2,5 mg subkutant/intravendst.

Rosslande andning

Mot slutet av livet nar krafterna avtar alltmer, nar den svart sjuke inte &r i stand att svélja, hosta upp
slem och inte sjdlv kan vdnda sig, kan en rosslande andning férekomma — ett symtom som
formodligen inte plagar patienten men kan upplevas som obehagligt av narstaende.! Ofta ar
patienten inte vid medvetande nar den rosslande andningen uppkommer.

Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg subkutant/intravendst

Behandling av rosslande andning kan vara farmakologisk, men omvardnadsatgarder som
lagesandring i sdngen, en kortare stunds framstupa sidolage och munvard dar munhalan torkas ren
fran slem och munslemhinnan fuktas, kan ocksa lindra.! Farmakologisk behandling utgérs av
antikolinerga ldkemedel sdsom glykopyrron och butylskopolamin. Evidensunderlaget ar bristfalligt,
men erfarenhetsmassigt kan effekten vara mycket god. Underlaget ar for begransat for att avgéra om
nagot preparat ar att foredra framfor ett annat. Biverkningsprofilen innefattar torra slemhinnor i
mun och 6gon samt risk for urinretention. Baserat pa klinisk erfarenhet tycks butylskopolamin ha en
hogre risk for forvirring och hallucinationer.

lllamaende

Manga lakemedel kan ge illamaende och en 6versyn av patientens ldkemedelslista ar den forsta
atgirden.! lllamdende vid I&ngt framskriden sjukdom och hos patienter i livets slutskede kriver ofta
lakemedelsbehandling. Omvardnadsatgarder som undvikande av starka dofter (t.ex. matos) och
hastiga lagesforandringar ar ocksa viktiga.

Haloperidol 0,5-1 mg subkutant vid behov (max 2 ggr/dygn)
Ondansetron 4—-8 mg per oralt vid behov (max 16 mg/dygn)

Alternativen ovan ar likvardiga. Vid otillracklig effekt kan lakemedlen kombineras. Om inte heller
detta &r tillrackligt kan betametason provas, initialt i dosen 3—4 mg/dygn.

Forvirring

Forvirringstillstand hos patienter i livets slutskede ar vanligt forekommande. Tillstandet kan orsakas
av manga olika faktorer, exempelvis 6kad kalciumhalt i blodet, infektioner, lakemedelsbiverkningar
och psykisk ohalsa. Mansklig narvaro, lugnt samtal, musik och forsiktig beroring ar viktiga
omvardnadsatgarder for att lindra forvirring.! Narstadendes réster dr ocksa viktiga eftersom det
valkdanda ofta inger trygghet. Taktil massage kan provas. Orsaken till forvirringstillstandet ar ofta
mojlig att atgarda och det ar darfor viktigt att orsaksinriktad behandling genomférs i forsta hand.
Hogt eller lagt blodsocker, forstoppning, svar smarta, urinvagsinfektion eller urinretention ar
exempel pa mojliga orsaker, som ofta gar att atgarda.

Om det inte gar att pavisa nagon orsak som gar att atgarda, eller om man bedémer att en
orsaksinriktad behandling leder till mer obehag an nytta for patienten, kan det bli aktuellt med
lakemedelsbehandling.

Haloperidol ar forstahandsval om ldkemedelsbehandling behdéver tillgripas och kan doseras peroralt
0,5-2 mg, 1-2 ganger per dygn.! Det finns en mycket stor erfarenhetsbas av haloperidol &ven om
studieunderlaget vid indikationen forvirring i livets slutskede ar bristfalligt. Haloperidol kan ocksa ges
subkutant i samma dos och kan blandas med andra ldkemedel (t.ex. opioid och midazolam) for
kontinuerlig infusion via pump. Det ar ovanligt att doser 6ver 10 mg anvands utan konsultation av
psykiatrisk expertis.
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Ett alternativ till haloperidol ar olanzapin, som kan anvandas i laga doser. Konsultation med kollega
med palliativ kompetens rekommenderas.

Vid foérvirring med agitation kan midazolam behdvas som komplement till ett neuroleptikum, ofta
som kontinuerlig infusion subkutant via pump.! Initial dos om patienten inte tidigare statt pa
bensodiazepin kan vara 10-15 mg/24 h. Midazolam har kort halveringstid och ar darfor lattstyrt.
Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Alla ldkemedel som inte ger symtomlindring bor undvikas och sattas ut. Morfin-skopolamin bor inte
anvandas eftersom skopolamin kan ge betydande antikolinerga effekter.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Behandling med palliativa lakemedel bor paga till livets slut.
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