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BAKGRUND

Mélsattning: Syftet med vira rekommendationer ir att forbitera livs-
kvaliteten f6r de mest sjuka ildre, undvika likemedel som inte cillfor
nagot positivt vad giller livskvalitet och undvika vardskador pa grund
av polyfarmaci och olimpliga likemedel.

Definition av malgrupp: Vi har utgitt frin Socialstyrelsens definition
av de mest sjuka ildre, men lagt grinsen for vir mélgrupp vid 75 ar
och ildre och fokuserat pé kirngruppen, det vill siga de som har bade
omfattande omvérdnads- och sjukvirdsbehov. Manga har kognitiv
svikt. I genomsnitt anvinder denna patientgrupp tio likemedel per
dygn och den kvarstiende livslingden overstiger sillan tva till tre 4r.

I litteraturen benimns denna patientgrupp ofta som “skéra ildre”.

Bakgrund: Kunskapen om symtom, utredning och behandling fér de
mest sjuka ildre dr bristfillig inom stora delar av sjukvérden. Den
gamla minniskan visar manga ginger helt andra symtom vid vanligt
forekommande sjukdomstillstind 4n vad yngre minniskor gor. Det
leder till savil feldiagnostik som 6ver- och underbehandling av sjuk-
domstillstdnd hos de mest sjuka ildre.

Studier visar att upp till 30 procent av akuta inldggningar av ildre
pa sjukhus helt eller delvis ir likemedelsrelaterade. Upp till hilften av
dem bedéms méjliga att undvika.

For de flesta sjukdomstillstdnd saknas riktlinjer eller vrdprogram
som tar hinsyn till gruppen de mest sjuka ildre. Det beror sannolike
pa att det generellt saknas vetenskaplig dokumentation eller evidens
specifikt f6r behandling av de mest sjuka ildre.

Minga vardprogram bygger pd dokumentation frin likemedels-
provningar dir betydligt yngre minniskor med mindre samsjuklighet
inkluderats och dir hinsyn till de mest sjuka dldres frmaga att klara
likemedelsbehandling inte har tagits.

Det ir viktigt att podngtera att for likemedelsdosering 4r det ofta
eGFR som anger behov av dosjustering och inte P/S-kreatinin.

http://www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/
skattning-av-njurfunktion-/
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ATT TANKA PA NAR DU TRAFFAR EN

ALDRE SKOR PATIENT

BIVERKAN?
INDIKATION?
NJURFUNKTION?

Nyttan med behandlingen ska vara storre &n risken. Utgéngsléget utgors av noggrann
diagnostik och likemedelsanamnes. Aldre patienters situation ar ofta komplex, vilket
kraver sérskild aktsamhet. Helhetsbeddmning i team, strukturerad uppféljning och
omprévning av I&kemedelsbehandling ar darfor extra viktigt. For skora, mycket sjuka
aldre patienter med kort forvantad aterstéende livsidngd blir lakemedelsbehandlingen
ofta symtomatisk och bibehallen livskvalitet bor prioriteras fore prevention.
Lakemedelsbiverkningar kan vara svara att skilja fran sjukdomstillstand/-symtom och
darfor &r det av stor vikt att alltid ha i atanke att symtom kan vara lakemedelsutldsta.
Nyligen gjorda lakemedelsforandringar kan vara orsak till att patienten soker vérd.

Minska risken for biverkningar
genom att tilldmpa "start low go slow” och regelbundet:
- kontrollera eGFR, verktyg fér berakning finns pa www.egfr.se
- méta blodtryck i sittande och stdende och kontrollera vikten
- gora interaktionskontroll (i journalsystem eller www.janusinfo.se)
- bed6éma patientens forméga att forsta information och folja ordinationer
- beakta lakemedel som bor undvikas hos &ldre.

Indikation for varje ordinerat likemedel

L&kemedelsbehandling som saknar vélgrundad indikation eller inte tillfér nytta/ar oldmplig
bér avslutas. Att ange slutdatum fér tillfallig ordination rekommenderas. Vissa tillstand hos
aldre kan med framgang behandlas icke-farmakologiskt, det vill sdga med andra behand-
lingsformer &n lakemedel.



Beakta och berakna njurfunktionen
Vid normalt aldrande &r oftast formagan att filtrera blodet halverad vid 80 ars alder.
Dosering av ldkemedel som utsondras renalt kan dérfor behdva justeras. Detta gors via
uppskattning av patientens glomeruldra filtration (€GFR). Att dosera lakemedel enbart
utifrén P-kreatinin utan omrékning till eGFR ar otillrdckligt och ska inte tilampas.
Njurfunktionen anges antingen som relativt eGFR (kroppsytenormerat) i ml/min/1,73 m?
eller som absolut eGFR i ml/min som tar hadnsyn till patientens langd och vikt. Hos aldre
skora patienter med 1ag muskelmassa overskattas njurfunktionen med relativt eGFR,
darfor ska absolut eGFR tillimpas for 1dkemedelsdosering. Verktyg for berékning av
absolut GFR i mI/min finns pa www.egfr.se och pa SBU:s hemsida.
Kritiska vérden for njurfunktion: eGFR < 60 ml/min (méttligt nedsatt) och
eGFR < 30 ml/min (kraftigt nedsatt).
Atgérder: dosminska/foridnga doseringsintervall/byta preparat/avsluta behandlingen

Symtomskattning med PHASE-20

PHASE-20 &r en skattningsskala for méjliga ldkemedelsrelaterade symtom som anvénds
framst infor ldkemedelsgenomgangar for att identifiera symtom som kan ha samband
med ldkemedelshehandling. PHASE-20 finns for personer i sarskilt boende/hemsjukvard
och som patientversion. Desutom finns PHASE-Proxy som r avsedd for personer med
svar kognitiv svikt. Finns oversatt till flera olika spréak.

Lakemedelsgenomgéng och korrekt lakemedelslista

Patienter 75 &r eller dldre med minst fem ordinerade lakemedel ska erbjudas en enkel
ldkemedelsgenomgéng. Den ska goras under ldkares ansvar och vid behov i samarbete
med t.ex. andra lakare, apotekare, sjukskoterska.

Enkel lakemedelsgenomgéang ska gdras vid:
- lakarbesok i 6ppen vard och vid inskrivning i sluten vard
- paborjad hemsjukvard och vid inflyttning i sérskilt boendeform (dérefter arligen)

- lakemedelsrelaterade problem (LRP), t.ex. oldmpliga l&kemedelsval, felaktig dosering,
biverkningar, interaktioner, hanteringsproblem.

Vad ska goras?

Kartlaggning utifrén tillganglig dokumentation och om méjligt patientens egna uppygifter:
- vilka lakemedel patienten &r ordinerad och varfor
- vilka av dessa lakemedel patienten anvander och hur
- vilka dvriga lakemedel patienten anvénder (&ven receptfria- och naturlakemedel).

L&kare ska kontrollera om lakemedelslistan &r korrekt samt
- bedéma om ldkemedelshehandlingen &r andamalsenlig och séker och om LRP finns

- ta stéllning till vilka av patientens lakemedelsrelaterade problem som kan losas direkt
och vilka som kraver en férdjupad ldkemedelsgenomgang.

Problem som gér att losa direkt ska atgardas. .
Jortsiittning
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Sortséittning

Fordjupad ldkemedelsgenomgang
For varje ordinerat Iakemedel ska:
- kontrolleras att det finns en indikation
- varderas behandlingseffekten utifrén satta behandlingsmal
- bed6mas hur doseringen av lakemedlet férhaller sig till patientens
fysiologiska funktioner
- vérderas om risker med ldkemedlets biverkningar/interaktioner dr storre dn nyttan
med lakemedlet
- vérderas om lakemedlet tillfér nytta i forhallande till patientens Gvriga ldkemedel
och behandlingar.

Lakemedelsgenomgangen ska foljas upp. Bade enkel och fordjupad lakemedelsgenom-
gangen ska dokumenteras i patientens

journal. Till patienten ska ges en uppdaterad lakemedelslista samt individuell anpassad
information om &tgérder som har gjorts och varfor.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

UNDERNARING

Vad bor behandlas?

Den sjuka individens nutrition maste betraktas pd samma sétt som annan medicinsk
behandling och dérmed underkastas samma krav pa utredning, diagnos, behandlings-
planering och uppféljning/dokumentation.

Ett minimikrav for att bedéma om risk for underndring foreligger ar att registrera tre
riskfaktorer:

1. Ofrivillig viktforlust — oavsett tidsférlopp och omfattning

2. Atsvérigheter, t.ex. aptitldshet, tugg- och svéljsvarigheter, eller délig munhélsa

3. Undervikt, det vill sdga body mass index (BMI) under 22

Icke-farmakologisk behandling
Behandling av underndring ska vara individanpassad och en utredning av orsaken till
undernéringstillstandet bor alltid foregé behandling.

Kost Energi- och proteinrik

Energibehov;

e Séngbundna 25 keal/kg kroppsvikt

© Uppegéaende 30 kcal/kg kroppsvikt

o Sjukdom (&teruppbyggnadskost) 35-40 kcal/kg kroppsvikt
Vétskebehov 30 ml/kg kroppsvikt

Se dver livsmedelsval och maltidsordning (3 huvudmél och 1-3 mellanmal), nattfastan bor
inte verstiga 11 timmar. Naringsdrycker och andra kosttilldgg, mineral-/vitamintillskott vid
behov. Konsistensanpassad kost (t.ex. timbalkost) vid tugg- och svaljsvérigheter. Radgor
om mjligt med logoped.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Lakemedel som péaverkar matintaget och ger biverkningar i form av minskad aptit, smak-
storningar, illaméende, trotthet, yrsel, konfusion, muntorrhet, forstoppning med mera bor i
mojligaste man undvikas. En lakemedelsgenomgéng &r alltid motiverat. Se FASS for lake-
medel som péverkar CNS, munhélsan samt kan ge smakstorningar.

Nér/hur avsluta nutritionshehandling?

Erbjudande om brytpunktsamtal for att klargtra malet med den fortsatta varden.
Malséttningen med nutritionsbehandlingen &r avgérande for ndr beslut tas om nutritions-
behandlingen ska avslutas. | sent palliativt skede ar det endast fokus pa att undvika torst,
hunger, illamaende och krakningar hos den sjuke.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

SYRARELATERAD SJUKDOM/SYMTOM

| MATSTRUPE OCH MAGSACK

Vad bor behandlas?
Magsér, gastroesofageal refluxsjukdom (GERD), profylax mot NSAID/ASA-relaterad
magsarshlodning hos riskpatienter.

Icke-farmakologisk behandling

Ibland fas mer besvar av GERD om man léagger sig direkt efter maltid. Prova dven med
héjd huvudénda pa séngen. Smé och tita maltider som intas ldngsamt samt &ven konsi-
stensanpassning. Vissa livsmedel, t.ex. choklad, starka kryddor, alkohol samt tobak, kan
ge refluxsymtom och bor i sa fall undvikas. Generellt dock begransad vetenskaplig evidens
for effekter av livsstilsatgarder.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Protonpumpshdmmare (PPI) ar forstahandsmedel. Eradikera alltid vid H.pyloriinfektion +
ulcussjukdom. | regel racker en veckas behandling med tva antibiotika + PPI.

Vid gastriska sar forlangs PPI-behandlingen i 4 veckor efter eradikering.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
H2-receptorantagonister bor undvikas hos aldre, bland annat pa grund av biverkningar.
Risk for D-interaktioner (QT-tidsforlangning) mellan PPl och flera lakemedel,

se www.janusinfo.se.

Nar/hur avsluta likemedelsbehandling?

Kvarstar indikation? Omprova alltid ldngtidsbehandling med PPI, oavsett indikation.

Har PPI effekt pa symtom? Om < 2 ménaders behandling med PPI kan terapin avslutas
direkt. Om I&ngre tids behandling med PPI finns risk fér reboundsymtom och utséttning
bor ske med minskad dos dver 8 veckor.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

FORSTOPPNING

Vad bor behandlas?
Fdrstoppning oavsett genes ska inte leda till obehag och lidande. Vid opioidterapi bor
behandling med laxantia ges samtidigt. Observera att bulkmedel inte bér anvandas.

Icke-farmakologisk behandling
Tillr&ckligt vatskeintag, fiberrik kost, l6sande livsmedel och livsmedel med levande
bakteriekultur. Fysisk aktivitet.

Vilka lakemedel bor anvéndas?
Osmotiskt verkande laxermedel (t.ex. makrogol, laktulos, laktitol). Individuellt med
smak - prova olika.

Peristaltikstimulerande lakemedel (t.ex. natriumpikosulfat, bisakodyl) har nytta som "ndd-
|0sare” vid akuta besvér.

Natriumpikosulfat i droppform (t.ex. 5 drp x 2-3 initialt) gér det enklare att titrera fram en
lamplig dos. Kan vid behov ges som tillagg till en makrogol.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Risker med laxantia &r bland annat elektrolytrubbningar och vatskeretention.

Vissa lakemedel forvarrar forstoppning. Exempel p& substanser med stor risk: jarn i
tablettform, opioider, kalcium och verapamil.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Utvérdera alltid effekten av laxantia och dndra/avsluta behandlingen om utebliven
effekt, biverkningar eller vid avslutad behandling med Idkemedel som gett upphov till
forstoppning. Lakemedelsbehandling vid forstoppning kan avslutas direkt men med
noggrann uppfoljning.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

DIABETES TYP 2

Vad bor behandlas?

Symtomgivande hyperglykemi respektive hypoglykemi bor undvikas. P-glukos halls

dver 5 mmol/l, men under 15 mmol/I. HbA1c ska inte anvéndas som effektmél, vérden
upp mot 70 mmol/mol accepteras.

Icke-farmakologisk behandling

Fysisk aktivitet uppmuntras. Kosten bor vara energi- och proteinrik, med fokus pé fettkva-
litet (ométtat fett) samt typ av kolhydrater. Méltiderna fordelas jamnt dver dagen. Kvallsmél
behdvs for att undvika lang nattfasta. Det ar angeldget att uppratthélla god tandhélsa, da
detta kan paverka sockerldget.

Vilka lakemedel bér anvandas?

Insulin
- Nér tablettbehandling ar oldmplig eller otillrdcklig.
- Vid terapisvikt och vikinedgang, misstank insulinbrist och mét eventuellt C-peptid.
- Vid férhojt fasteglukos ordineras i forsta hand NPH-insulin till natten (kvéllsmaten).

- Vid problem med hypoglykemi, sank dosen i férsta hand. Langverkande insulinanalog
kan vara ett alternativ.

- Undvik kortverkande insulin vid behov vid tillféllig topp hos opéaverkad patient.
Observera att typ 1-diabetiker bor fortsétta med sin flerdosregim.
DPP-4-hdmmare

- Ges som tablett i en- eller tvados och har en mild biverkningsprofil.

- Vissa patienter svarar inte alls pa behandlingen.

- Utvardera effekten efter 3-6 man.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Metformin
- Nyinsattning bor undvikas. Vid pagaende behandling, héll noggrann kontroll pa
njurfunktion och B12-vérde.
- Reducera dos vid eGFR < 60 mi/min. Overvig utsattning vid vdrden < 45 mi/min,
kontraindicerat vid < 30 ml/min.
- Ta hé&nsyn till andra njurbelastande Idkemedel.
- Sétt ut vid risk for intorkning.

Insulinfrisattare
- Bor inte nyinséttas. Pagaende behandling méste inte avbrytas, men foljas upp noggrant.
- Samtliga preparat ska séttas ut vid nedsatt njurfunktion (€GFR < 30-45 ml/min).
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- Glibenklamid rekommenderas inte, pa grund av aktiva metaboliter. Glimepirid och
glipizid &r att foredra.

- Metiglinider (repaglinid) &r mer snabbverkande. Ges till maltid, vilket kréver att
fédointag sékerstalls.

Akarbos, glitazoner, GLP1-analoger beddms oldmpliga p& grund av biverkningar och
SGLT2-hdmmare pa grund av bristfalliga studier i denna patientgrupp.

Nar/hur avsluta lIdkemedelsbehandling?

Nedtrappning ska ske successivt med noggrann uppféljning. Om behandling sétts ut bor
sockervérden dven kontrolleras vid tillstdnd som kan ge forhdjda vérden, till exempel
infektioner.

BLOD/BLODGIVANDE ORGAN

VITAMINER B12 OCH FOLSYRA

Vad bor behandlas?

De mest sjuka aldre har en okad risk for brist pa vitaminer, mineraler och sparamnen.
Ménga sjukdomar, men dven behandlingen av dessa, liksom undernéring, 6kar risken for
bristtillsténd.

B12- och folatbrist kan leda till anemi, neurologiska symtom och slemhinnepéverkan.
Misstanke om B12- och folatbrist ska bekréftas eller uteslutas med biokemisk analys och
etiologisk diagnos efterstrévas.

Det som sérskilt bor beaktas ar den inbordes paverkan som B12 och folsyra har, dar
B12-behandling kan maskera en obehandlad/odiagnostiserad folsyrabrist och vice versa.
Vid samtidig brist korrigeras vitamin B12 forst, da behandling med enbart folsyra riskerar
forvarra neurologiska symtom.

Icke-farmakologisk behandling
Ersatt med livsmedel som r rika pa folsyra.

Vitamin B12-brist uppkommer mer séllan pa grund av undernaring, som dock &r en
vanligare orsak vid folsyrabrist.

Vilka lakemedel bér anvandas?
- Laddningsdos B12 vid nyupptéckt brist: cyanokobalamin per os2 mg x 2 i en
ménad, dérefter underhéllsbehandling 1 mg x 1.
Eller
- Laddningsdos inj. hydroxokobalamin 1 mg sc varje till varannan dag i 7 — 14 dagar,
dérefter underhallsbehandling 1 mg med 1-3 manaders intervall.

- Laddningsdos folsyra vid nyupptéckt brist: 1 mg 2 x 2-3 i 2 veckor, darefter
1mg 1x1.

Jortsiittning
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Jortsiittning

Efter ca 2 manaders behandling bor Klinisk kontroll med provtagning (Hb, MCV, P-Hcy och
jarnstatus) genomféras, men dven fortsdttningsvis bor dessa patienter med behandling
féljas upp.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Folat- och B 12-brist finns rapporterat vid langtidsbehandling med flera lakemedel.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?
Overvég utsdttning om indikation inte kan bekréftas. Folj i sa fall patienten halvarsvis med
kontroller.

HJARTA OCH KRETSLOPP

HYPERTONI

Vad bor behandlas? i

Blodtryck > 140/90 mmHg vid upprepade métningar. Aldre har stérre behandlingsnytta
&n yngre ndr det galler hjart-kérlhdndelser. Ju fler riskfaktorer desto mer angeldget.

Obs! Ta alltid liggande och staende blodtryck pa aldre med blodtryckssankande medicinering.

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp. Adekvat intag av energi- och naringsémnen med fokus pa frukt och gronsaker,
mejeriprodukter samt fullkornsprodukter. Fysisk aktivitet samt vikinedgang vid behovt.

Vilka lakemedel bér anvandas?
ARB eller ACE-hdmmare, kérlselektiva kalciumflddeshdmmare, tiaziddiuretika.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Tiaziddiuretika vid eGFR < 30ml/min, p& grund av sémre effekt.

Betablockad om ej samtidig hjdrtsjukdom. Overvag dossdnkning av ACE-hdmmare/ARB
vid nedsatt njurfunktion. Behandlingsuppehall med ACE-hammare/ARB vid risk for
intorkning.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Vid ortostatism/postural hypotension — dosjustera i forsta hand. Ortostatisk hypotension ar
associerat med 6kad mortalitet och 6kad frekvens av kardiovaskuldra handelser sésom
koronarsjukdom, hjartsvikt och arytmier.

Vid biverkningar, inte minst sddana som paverkar livskvaliteten.

Alla blodtryckssankande lakemedel utom betablockerare kan séttas ut direkt.
Betablockerare bor trappas ner med en halvering av dosen med en veckas mellanrum.
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HJARTA OCH KRETSLOPP

HJARTSVIKT

Vad bér behandlas?

Viktigt att stélla ratt diagnos! Ekokardiografi bekréftar nedsatt hjdrtfunktion och beskriver
typ av hjartsvikt, systolisk eller diastolisk dysfunktion. Samtliga patienter med nedsatt
hjértfunktion, med eller utan symtom, bor behandlas. Symtomlindring kan komma forst
efter ett par manaders upptitrering av lakemedelsbehandlingen.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp. Anpassad fysisk aktivitet. Vatskerestriktion endast vid 6dem. Undvik intorkning.
Kompressionsstrumpa vid behov. Félj vikt vid 6demtendens. Energi- och proteinrik kost
nér risk for undernéring foreligger. Sma och téta méltider, vatskeintag mellan méaltiderna,
energi- och proteinrika ndringsdrycker och andra kosttilldgg.

Vilka ladkemedel bér anvéndas?

Férstahandsval: ACE-hdmmare/ARB och betablockerare vid systolisk hjartsvikt. Titrera upp
doser till méldos eller till hogsta tolerabla dos.

Preparat Startdos Preparat Startdos
ACE-hdmmare ARB

Enalapril 2,5mg 2 x1 Kandersatan 4mg1x1
Ramipril 1,25mg %2 x 1 Losartan 12,5 mg 1x1

Observera: Reducerad méldos vid sankt njurfunktion.
Galler for bade ACE-hdmmare och ARB.
Vid hosta av ACE-hdmmare, byt till ARB.

Betablockerare

Bisoprolol 2,5mg 2 x1
Metoprolol 25mg %2 x1

Om fortsatta symtom trots ovanstéende behandling, dvervg tilldggsbehandling med t.ex.
spironolakton/eplerenon, furosemid (vid 6dem, ej retardberedning) alternativt digoxin
(framst vid hjértsvikt med formaksflimmer dé betablockerare inte gett optimal
frekvensreglering).

ortsdtinin
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Jortsiittning

Intravendst jarn bor ges vid symtomgivande, hjartsvikt, EF < 40 % och ferritin < 100 pg/I.

Diastolisk vénsterkammardysfunktion

Bristfallig evidens kring optimal behandling vid diastolisk hjértsvikt. Behandla i férsta hand
bakomliggande orsaker som hdgt blodtryck, myokardischemi och arytmi. Furosemid

vid vétskeretention och d& med lagsta méjliga dos, gdrna som vid behovsordination.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

- Undvik NSAID inklusive COX2-specifika.

- Undvik icke kérlselektiva kalciumflddeshdmmare (verapamil och diltiazem).
- Undvik tricykliska antidepressiva.

- Beakta risk for hyperkalemi vid behandling med spironolakton/eplerenon.

Nér/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Symtomlindrande behandling bor paga till livets slut. Vid risk for intorkning satt ut ACE-
hdmmare, ARB och diuretika temporért. Dosanpassa efter patientens forutsdttningar,
sasom forsamrad njurfunktion, ortostatism (inte enbart lagt blodtryck), bradykardi med
mera. ACE-hdmmare, ARB, digoxin och diuretika kan séttas ut direkt. Betablockerare bor
trappas ner med en halvering av dosen med en veckas mellanrum.

HJARTA OCH KRETSLOPP

LIPIDSANKANDE BEHANDLING VID

KARDIOVASKULAR SJUKDOM

Vad bor behandlas?

Det priméara behandlingsmélet for denna patientgrupp ar plackstabilisering som sekundér-
profylaktisk behandling 3-6 manader efter akut ischemisk hjartsjukdom och stroke.
Primérprevention &r inte aktuellt.

Icke-farmakologisk behandling

Livsstilsétgérder som rokstopp och dkad fysisk aktivitet. Tillrédckligt med fibrer (t.ex.
betaglukaner) och fokus pa fettkvaliteten (byt ut méttat fett till enkel-/flerométtat fett).

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Statiner: Atorvastatin i forsta hand (aktuellt &ven vid eGFR < 30ml/min, férre biverkningar
jamfort med simvastatin). Maxdos 40 mg/dygn.

Andrahandsalternativ &r rosuvastatin.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Séllan Kliniskt relevanta interaktioner for atorvastatin/rosuvastatin for denna malgrupp.

Nar/hur avsluta Idkemedelsbehandling?

Om oacceptabla biverkningar (t.ex. muskelvérk, stegrade CK-varden, leverfunktionsned-
séttning, ASAT-stegring och gastrointestinala symtom). | palliativ fas av livet.
Statinbehandling kan avslutas direkt utan nedtrappning.
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HJARTA OCH KRETSLOPP

TROMBOCYTHAMMANDE BEHANDLING VID

HJART/KARLSJUKDOM

Vad bor behandlas?
Endast som sekundérprevention. TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikélla. Ischemisk
hjartsjukdom. Overvdg behandling vid symtomgivande perifer artarsjukdom.

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp.

Vilka lakemedel bér anvandas?

ASA, 75 mg/dag eller klopidogrel 75 mg/dag ar forstahandsval. Vid ASA-allergi:
klopidogrel 75 mg/dag.

Begransa behandlingstiden for dubbel trombocythdmning efter akut koronart syndrom till
1-3 ménader.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
- ASA: forsiktighet vid eGFR < 30 ml/min.

- NSAID: undvik i kombination med trombocythdmmare pé grund av hdg risk for dvre
Gl-blodning + 6vriga risker med NSAID.

Andra lakemedel som i kombination med trombocythdmmande medicinering ger 6kad
blédningsrisk:
- Warfarin
- NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)
- Steroider peroralt i hoga doser (risk for évre GI-blédning, protonpumpshdmmare
bor ges profylaktiskt)
- SSRI/SNRI (8vervag protonpumpshammare profylaktiskt, alternativt byte till
mirtazapin)

Nar/hur avsluta Idkemedelsbehandling?

Generellt nar risken for blddning dr storre dn den sekundarpreventiva effekten. VAg in risk-
faktorer for blédning sésom obehandlat hogt blodtryck, nedsatt njurfunktion samt tidigare
allvarlig blédning.

Genomgéngna kardiovaskulara handelser som ligger langt bak i tiden kan tala for utsétt-
ning av behandlingen.
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Vad bor behandlas?
Formaksflimmer — savél paroxysmala som kroniska.

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp. Forsiktighet med alkohol.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Orala antikoagulantia

Vid nyinsattning ska patienten fa ordentlig information om sitt preparat, patientkort och
halsbricka. Patienten kan med férdel registreras i AURICULA eller Journalia.

Vid nyinsattning rekommenderas NOAK fore warfarin vid formaksflimmer. Undantag &r
patienter med mekanisk klaffprotes eller signifikant mitralisstenos som ska behandlas
med warfarin. Warfarin dr det enda preparat som kan anvéndas ven vid eGFR < 15 ml/min,
men samtliga NOAK &r da kontraindicerade. Patienter som &r vélinstallda pa warfarin
behdver inte byta, om inte sérskilda skl foreligger.

Nya orala antikoagulantia — NOAK

Preparaten som finns har inga kliniskt relevanta skillnader i effekt eller sakerhet. Berakna
alltid eGFR innan dosen vljs. | studier har NOAK visats ge lagre frekvens av
intrakraniella blédningar an warfarin.

Eliquis (apixaban): Den lagre dosen, 2,5 mg x 2, ges vid nedsatt njurfunktion, eGFR 15-29
mi/min eller om minst tv& av foljande: GFR < 50 mi/min, 1&g vikt (< 60 kg) eller alder > 80
ar. Eliquis, tillsammans med Lixiana, ar minst beroende av njurfunktion av NOAK-preparaten.
Kan dosdispenseras.

Xarelto (rivaroxaban): Endos. Den I&gre dosen, 15 mg x 1, ges vid GFR < 50 ml/min.
Nyinsattning vid GFR < 30 ml/min rekommenderas inte. Kan dosdispenseras.

Lixiana (edoxaban): Endos. Den l&gre dosen, 30 mg x 1, om minst ett av foljande: eGFR
15-50 ml/min, vikt < 60 kg eller samtidig behandling med ciklosporin, dronedaron, erytro-
mycin eller ketokonazol. Lixiana, tillsammans med Eliquis, &r minst beroende av njurfunktio-
nen av NOAK-preparaten. Kan dosdispenseras.

Vid behandling med NOAK ska patienten féljas med regelbundna kontroller av njurfunktionen
(eGFR) samt blodvarde.
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Vilka lakemedel/kombinationer bor anvindas med forsiktighet/undvikas?

- ASA ska inte anvdndas som strokeprofylax vid formaksflimmer.

- Warfarin har omfattande interaktionsproblematik. NOAK har férre kinda interaktioner.

- Pradaxa (dabigatran) &r kontraindicerat om eGFR < 30ml/min. Kan inte dosdispen-
seras eller ges i vanlig dosett pa grund av fuktkanslighet och &r darfor sallan aktuell
for var patientgrupp.

- ASA/NSAID + warfarin eller NOAK okar blédningsbendgenheten.

- Observera att storre fordndringar i paracetamoldos kan ge paverkan pa INR.

Nér/hur avsluta Idkemedelsbehandling?

- Generellt ndr risken for blédning ar stérre dn den tromboemboliska skyddseffekten.
Hér kan beddmningsinstrumentet HAS-BLED ibland vara av vérde, men framfor allt
kan det anvandas som en checklista for &tgardbara riskfaktorer.

- Bade warfarin och NOAK kan séttas ut direkt.

GUDERITOL R

Vad bér behandlas?

Seborroiskt eksem, hypostatiskt eksem, nummulért eksem, svampinfektioner samt hud-
maligniteter. Kldda och eksem behandlas intensivt med mjukgorare. Uteslut andra hud-
akommor. Allmént status och anamnes viktiga, da kléda inte alltid har med huden eller
hudens torrhet, utan med helt andra sjukdomar, att géra. Gor en lakemedelsgenomgéng
inklusive naturldkemedel/kosttillskott. Underbensklada kan generaliseras. Kldda kan ge BPSD-
symtom hos patienter med demens. Bryt kladcirkeln, ibland med perorala lakemedel.
Aktinisk keratos behdver ofta inte behandlas.

Icke-farmakologisk behandling

Undvik uttorkning av huden. Frikostig anvandning av mjukgérare. Rokstopp. Stédstrumpor
lindrar kldda och 6dem. Luftning vid svampinfektioner. Korta och rena naglar!

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Klada och eksem: Samma behandling som hos yngre vuxna. Salvor till torra hudférand-
ringar, kramer till vatskande férandringar och for battre compliance. Losningar pa harbe-
vuxna ytor. Eksem i ansiktet: grupp I-steroid. Hudveck: grupp I-I-steroid. Harbotten: lini-
ment och Iosningar fran grupp I-IIl-steroid. Akut vatskande eksem med sekundérinfektion
pa kroppen: dvervég peroralt antibiotikum, i forsta hand penicillinasstabilt penicillin i 7-10
dagar, i kombination med grupp lll-steroid i nedtrappningsdos.
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Jortsiittning

Det finns olika grupper av lakemedel som anvands mot eksem.

- Mjukgérande medel - laker hudbarridren. Salva, krdm, emulsion eller hudlotion.
Forebygger nya eksem.

- Glukokortikoider - dampar inflammationen och minskar klédan.

- Svampdddande medel - mot seborroiskt eksem samt intertrigingst.

- Antibiotika - ibland vid infekterat eksem.

- Immunhdmmande lakemedel (salva eller krdm) - nér steroider inte hjélper eller &r
oldmpliga.

- Immunhdmmande lakemedel (peroralt) - vid mycket svara eksem. Hudspecialistfall.

- Kladstillande medel, framst klemastin pa grund av den sederande effekten. Ténk pa
att antihistaminer endast hjélper vid histaminutldst klada.

Seborroiskt eksem: | ansiktet kombineras steroidbehandling grupp I-Il ofta med utvértes
jéstsvampdddande medel, sésom mikonazol. Vid seborroiskt eksem i harbotten helst
grupp lI-ll-steroid samt eventuellt mjallschampo innehallande ketokonazol.

Hypostatiskt eksem: Grupp II-llI-steroid.
Nummulart eksem: Grupp II-lll-steroid.

Aidersflackar pa huden, lentigo senilis: Behover inte behandlas om malignitet kan
uteslutas.

Hudsvampinfektioner: Lokalbehandling med klotrimazol, mikonazol, ekonazol i 4-5
veckor eller terbinafin i 1-2 veckor. 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 aktuellt. Ta i sa fall svamp-
odling forst.

Aktinisk keratos: Tveksamt om man behdver behandla l&ttare former. Vid behov kan
lokalbehandling med imikvimod respektive ingenolmebutat bli aktuell.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Terbinafin ofta onddigt for att behandla nagelsvamp, riskerna vervdger oftast nyttan.
Hydroxizin och prometazin &r oldmpliga. Undvik systemisk steroidbehandling! Anvénds
bara vid vissa diagnoser, t.ex. pemfigoid.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?
Behandlingen kan oftast fortga till livets slut, speciellt behandling som syftar till att halla
huden mijuk, smidig och kl&dfri.
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GYNEKOLOGI OCH UROLOGI

PROSTATAHYPERPLASI (BPH)

Vad bor behandlas?
Symtom relaterade till avflédeshinder.

Icke-farmakologisk behandling
Transuretral prostataresektion (TURP). KAD, bdr om majligt undvikas.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

5-alfareduktashdmmare (finasterid). Vid mycket uttalade besvar kan tilldgg av alfa-1-
receptorblockerare (alfuzosin) dvervdgas. Komplikationer, som yrsel och sénkt blodtryck,
bér beaktas hos dldre méan med tanke pa risken for fallolyckor. Viktigt att utvardera
behandlingen efter 3—6 manader.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/séarskilt beaktas?

Antidepressiva, framforallt tricykliska, antipsykotiska och andra antikolinerga lakemedel,
da dessa Okar risken for urinretention.

Nér/hur avsluta Iikemedelsbehandling?

Vid utebliven effekt och/eller nar biverkningar dvervager nyttan. Vid inséttning av perma-
nent kateter ska alfa-1-receptorblockerare séttas ut och stéllning bor tas till om &ven 5-
alfareduktashdmmare kan séttas ut. KAD kan med fordel spolas vid bakteriuri/illaluktande
urin.

GYNEKOLOGI OCH UROLOGI

URINVAGSINFEKTION

Vad bor behandlas?

Symtomgivande urinvégsinfektion (UVI). Overdiagnostik r dock vanligt och leder till onédig
antibiotikaanvandning och resistensutveckling. Observera att asymtomatisk bakteriuri
(ABU) &r vanlig hos denna patientgrupp samt i princip alltid férekommer vid KAD och ska
inte antibiotika behandlas.

Icke-farmakologisk behandling
Undvik KAD om mdjligt. Om pébdrjad antibiotikakur rekommenderas byte av KAD efter 3
dagar. Kontrollera eventuell resurin.

Jortsiittning
19



Sortséittning
Vilka lakemedel kan anvéndas?

Symtomgivande afebril UVI:
- Nitrofurantoin 50 mg x 3: i 5 dagar (kvinnor), 7 dygn (mén). Ska inte
anvandas vid eGFR < 40 ml/min.

- Pivmecillinam 200 mg x 3: i 5 dagar (kvinnor), 7 dygn (mén).

Febril UVI:
- Ciprofloxacin 500 mg x 2: i 7 dagar (kvinnor), i 14 dagar (mén).

Vid nedsatt njurfunktion rekommenderas féljande dos av ciprofloxacin:
- eGFR: 30-60 ml/min: 250-500 mg x 2

- GFR: < 30 ml/min: 250-500 mg x 1
Andrahandsval enligt odlingssvar.

Kvinnor med atrofiska slemhinnor bor behandlas med lagpotenta dstrogener, i forsta hand
lokalt administrerade (estradiol, estriol).

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Hiprex saknar evidens for att férebygga urinvagsinfektioner.
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GYNEKOLOGI OCH UROLOGI

URININKONTINENS

Vad bor behandlas?

Nedre urinvagsbesvér hos de allra éldsta kan ha flera orsaker och péverka livskvaliteten
inklusive det dagliga sociala livet. Utredning och behandling kréver ett medicinskt och
omvérdnadsmassigt forhallningssét.

Det finns olika typer av urininkontinens:
- Trangningsinkontinens med léckage
- Anstréngningsinkontinens

- Funktionell inkontinens dédr man inte hinner till toaletten i tid pa grund av fysisk
och/eller mental oférmaga
- Overfull blasa pa grund av tomningssvarigheter

- Blandinkontinens

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologisk behandling &r forstanandsval, exempelvis béckenbottentréning.
Andra atgarder: Bostadsanpassning for att 6ka mojligheten att komma till toaletten.
Inkontinenshjalpmedel. Uppmérksamhetstréning och toalettassistans med regelbundna
toalettvanor.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Kvinnor med atrofiska slemhinnor bor behandlas med lagpotenta Gstrogener, i forsta hand
lokalt administrerade (estradiol, estriol).

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

L&kemedel med antikolinerg verkan, exempelvis tolterodin och solifenacin.
Beta-3-receptorstimulerare, mirabegron, kan ge hypertoni och takykardi. Fa studier
hos dldre.

Nér/hur avsluta Iikemedelsbehandling?
Pégaende behandling bor utvarderas och séttas ut vid utebliven effekt.
Nér biverkningar dvervéger nyttan.
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RORELSEAPPARATEN

OSTEOPOROS

Vad bor behandlas?

Osteoporos bor behandlas da osteoporosfrakturer dr sméartsamma och bisfosfonater har
effekt redan efter kort tid. P& grund av mycket hdg risk for ny fraktur inleds behandling
vid genomgangen kot- eller hoftfraktur efter lagenergitrauma, om patienten inte befinner
sig i livets slutskede. Insatt behandling kan fortgé i 3—6 &r om patienten tolererar den.
Profylax vid pagaende/planerad kortisonbehandling (motsvarande > 5 mg prednisolon/
dygn > 3 manader). Webverktyget FRAX &r av mindre varde pé grund av att det beraknar
10-arsrisk for fraktur. Tank pa samsjuklighet som orsak till osteoporos och kombinera
FRAX med klinisk beddémning och dvervdg behandling vid stor risk for en forsta fraktur.

Icke-farmakologisk behandling

Fallpreventiva dtgarder. Dosminska/sétt ut Idkemedel som okar fallrisken, samt omvérdera/
ifrdgasatt indikation for lakemedel som Okar risk for osteoporos. Rokstopp.

Adekvat intag av energi och ndringsdmnen med fokus pé kalcium och D-vitamin.
Anpassad fysisk aktivitet, gdrna utomhus.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Njurfunktion, svaljfunktion samt foljsamhet &r avgérande for val av behandling. Kontrollera
njurfunktionen innan och regelbundet efter inséttning. Perorala eller parenterala bisfosfo-
nater i kombination med kalcium + D-vitamin &r forstahandsbehandling.

Vid eGFR < 35 ml/min eller biverkningar av bisfosfonat finns denosumab (Prolia) som
alternativ. Kréver noggrann monitorering av kalcium redan efter 3-4 dagar. Ska alltid kom-
bineras med kalcium + D-vitamin pa grund av risk for hypokalcemi.

Behandling med enbart kalcium + D-vitamin ska fortga i 1-2 ar efter avslutad
bisfosfonatbehandling.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Beakta risk for kdknekros (tandstatus eventuellt tandlakarbeddmning) och atypisk femur-
fraktur. Behandling med enbart kalcium + D-vitamin rekommenderas inte som osteopo-

rosterapi annat dn efter avslutad bifosfonatbehandling. Det finns flera interaktioner med

bisfosfonater och kalcium som bor beaktas.

Nér/hur avsluta likemedelsbehandling?

Avslut kan ske utan nedtrappning. Bisfosfonat sétts ut efter 3-6 ar eller om problem upp-
stér. Behandling med denosumab kan fortga. Om patienten under behandlingstiden blir
rullstolsburen utan att ha haft kotkompression kan behandlingen omvérderas och avslutas.
Satt ut ndr patienten blir mestadels séngbunden. Vid avslut av kortisonbehandling kan
profylax ocksé avslutas.
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RORELSEAPPARATEN

SKELETTHALSA: KALCIUM + D-VITAMIN

Vad bor behandlas?

Behandlingsindikation foreligger vid brist (s-25(0H)D-niva < 25 nmol/l).

Vid insufficiens (25-50 nmol/l) och samtidigt Idga nivaer joniserat eller totalt s-kalcium
och forhojda nivaer PTH eller ALP. Indikationen férstérks ocksé om patienten tillhor en
riskgrupp, eller har symtom pé osteomalaci. De mest sjuka &ldre tillnor oftast en risk-
grupp, t.ex. ingen/liten solexponering, lever-/njursvikt. Kontrollera serumnivan vid sym-
tom/tecken pa proximal muskelvark, muskelsvaghet, falltendens och frekomst av hypo-
kalcemi/sekundér hyperparatyreoidism.

Icke-farmakologisk behandling
Adekvat intag av energi- och ndringsamnen med fokus pé kalcium och D-vitamin.
Solexponering.

Vilka lakemedel bér anvéndas?

Fasta kombinationer i tablettform innehaller oftast for lag dos D3, komplettera med annan
beredning.

Malniva bor vara 6ver 50 nmol/l, men behdver inte Gverstiga 75 nmol/I.

Behandla enligt formel:

Mélniva (nmol/l) — uppmétt nivd (nmol/l) = behandlingsdos (i {1g)

T.ex.: 50 (malnivd) — 15 (uppmatt niva) = 35 (1 400 IE) pg/dag (behandlingsdos).
Vid symtomgivande brist ges hdgre doser: 50-100 pg (2 0004 000 IE) dagligen
i 3-6 manader, dérefter 2040 ug (800—1 600 IE) dagligen.

Folj upp med blodprov efter ca 3-4 manader.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Kalcium interagerar bland annat med perorala bisfosfonater, kinoloner, jarn, levotyroxin
och digoxin.

Nér/hur avsluta likemedelsbehandling?

Kontrollera serumnivéaer av kalcium och s-25(0H)-D for att undvika Gverdosering. Satt ut
vid biverkningar som inte tolereras, vid ldgt eGFR och i sen palliativ fas. Behandlingen kan
avslutas utan nedtrappning.
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NERVSYSTEMET

SMARTLINDRING

Nociceptiv smérta

Vad bor behandlas?

Smaérta som sénker livskvalitet och forhindrar fysisk aktivitet. Framférallt muskulo-
skeletala sjukdomar, sdsom artros eller osteoporos med sekundéra frakturer.

Icke-farmakologisk behandling
Avlastning, hjalpmedel, rorelseterapi och annan fysioterapi. Ta reda pa utldsande moment.

Vilka ladkemedel bér anvéndas?

Létt smérta

Paracetamol som bas, maxdos 1 g x 3-4. NSAID kan eventuellt anvandas vid smérttill-
sténd med inflammation, och dé i korta kurer och i Idg dos. Ibuprofen, maxdos 200 mg x
3 eller naproxen, maxdos 250 mg x 2.

Mattlig till svar sméirta

Starka opioider: Undvik morfin vid njurinsufficiens. Oxikodon kan vara att féredra vid
eGFR < 60 ml/min.

Anvénd depotberedningar, startdos 5 mg x 2.

Vid svéljsvarigheter vélj plaster: buprenorfin (mattlig smérta) alternativt fentanyl (svér
smarta, ska inte ges till opioidnaiva!) Vid byte av substans/beredningsform: tank ekvipotens.

Konverteringsguide - langverkande opioider

Morfin (Dolcontin) 20 mg peroralt
Oxicodon (Oxycontin) 10 mg peroralt
Buprenorfin (Norspan) 20 mikrogram transdermalt
Fentany! 12 mikrogram transdermalt

Tabellen ska ses som en rekommendation och &r approximativ.

Férskriv alltid laxantia vid opioidbehandling i forebyggande syfte, t.ex. makrogol, laktulos,
laktitol, natriumpikosulfat (se kapitel férstoppning).

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Svaga opioider: Tramadol och kodein (Citodon, Panocod). Risklakemedel for dldre.
Aldrig NSAID vid hjértsvikt, njursvikt eller ulcusanamnes.

Nér/hur avsluta ldkemedelsbehandling?
Omprova och utvérdera alltid effekten t.ex. med VAS eller Abbey Pain Scale.
Nedtrappning av opioider, dvriga kan avslutas direkt.

Jortsiittning
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Jortsiittning

NERVSYSTEMET

SMARTLINDRING

Neuropatisk smirta

Vad bér behandlas?

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

Icke-farmakologisk behandling
| vissa fall blockader, TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering).

Vilka lakemedel bor anvandas?
Férsta hand:

- Amitriptylin eller nortriptylin,10-30 mg/dygn. Obs! Risk for antikolinerga
biverkningar.

- Gabapentin, startdos 100 mg. Ej vid eGFR < 30 ml/min, pregabalin, startdos
25 mg x 1-2, med langsam upptrappning ca 100 mg/vecka.

- SNRI (duloxetin/venlafaxin).

Andra hand:
- Starka opioider (se under nociceptiv smérta).

Vid trigeminusneuralgi: Karbamazepin &r forstahandsval (startdos 50 mg x 1).
Vid post stroke-smarta: Amitriptylin &r forstahandsval.
Vid postherpetisk neuralgi kan Versatispléster provas.

Neuropatisk smérta efter ryggmargsskada och smérta vid MS: pregabalin och gabapentin
i forsta hand. Doser, se ovan.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Svaga opioider: Tramadol och kodein (Citodon, Panocod). Risklakemedel for dldre.

Gabapentin och pregabalin: Forsiktighet vid nedsatt njurfunktion.
Hdgre doser av tricykliska antidepressiva och antiepileptika.

Nér/hur avsluta Iikemedelsbehandling?
Omprdva och utvérdera alltid effekten t.ex. med VAS eller Abbey Pain Scale. De flesta av
lakemedlen har CNS-paverkan, varfor bieffekterna méste vigas mot effekten.
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NERVSYSTEMET

EPILEPSI

Vad bor behandlas?

Generaliserade samt fokala anfall med eller utan generalisering. Vid fokala/partiella/sym-
tomatiska epilepsier finns oftast en bakomliggande strukturell awvikelse. Epilepsi &r for vér
patientgrupp ofta associerat med stroke, intrakraniell tumdr, demens eller CNS-trauma.
Cerebrovaskulér sjukdom ar den vanligaste identifierbara orsaken till epilepsi. Vid éver-
géende medvetsloshet med kramper bor man tanka pa méjlig arytmiutiést konvulsivt syn-
kope eller synkope utldst av hypotoni/blodtrycksfall. Enbart franvaroattacker kan vara en
del av demenssjukdom och bor inte med automatik behandlas. Behandling paverkar inte
langtidsprognosen, men minskar risken for nya epileptiska anfall. Behandling rekommen-
deras efter tva oprovocerade epileptiska anfall, men vid tillstand med hdg risk for recidiv
(t.ex. hjarntumor) kan behandling efter ett anfall dvervégas.

Icke-farmakologisk behandling
God sémnhygien. Méttlighet med alkohol.

Vilka lakemedel bér anvandas?
Antalet antiepileptiska lakemedel har dkat enormt. Moderna preparat &r inte mer effektiva,
men biverkningsprofilen &r annorlunda jamfort med aldre preparat. Monoterapi i Idgsta
effektiva dos efterstrévas.
Vid epilepsi med fokala anfall inklusive sekundért generaliserade anfall med fokal start ar
levetiracetam forstahandsalternativ. Levetiracetam har liten risk for interaktioner. Trotthet
och yrsel &r vanliga biverkningar. En del patienter kan bli psykotiska eller agiterade. Ett
annat lampligt alternativ &r lamotrigin.
Vid epilepsi med generaliserade anfall &r lamotrigin och levetiracetam forstahandspreparat.
Dosering: Lamotrigin startdos 25 mg/dygn med langsam upptitrering till
100-200 mg/dygn under 8 veckor.
Levetiracetam startdos 250 mg tv& ganger dagligen.Okas till en initial
terapeutisk dos om 500 mg tv& ganger dagligen efter tva veckors behandling.
Akut behandling:
Utanfér sjukhus: Diazepam 10 mg rektalt alternativt midazolam 5 mg intranasalt eller
intramuskulart.
P4 sjukhus: Diazepam intravendst och/eller valproinsyra intravendst alternativt
levetiracetam intravendst.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Karbamazepin ger ofta yrsel, hyponatremi samt har manga interaktioner. Valproat ger risk
for allvarlig kognitiv paverkan. Se 6ver indikationen for lakemedel som sénker kramptréskeln,
t.ex. antidepressiva, antipsykotika, fentanyl, demensldkemedel och tramadol.
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Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Utsattning av antiepileptiska lakemedel &r ett omrade med svag evidens. Vid epilepsi efter
stroke verkar det, utifran nuvarande kunskapsldge, bést att vara aterhéllsam med utsétt-
ningsférsok. Om utséttning kravs (intolerabla biverkningar) bor detta goras langsamt pa
grund av &terfallsrisk. Byte av preparat kan vara ett alternativ.

NERVSYSTEMET

DEPRESSION

Vad bor behandlas?

Det finns risk for 6kad férekomst av depression vid hdg alder, samtidig somatisk sjukdom
och vid demenssjukdom. Kliniken kannetecknas av sémnproblem, &ngest, oro, kroppsliga
symtom och kognitiv dysfunktion.

Icke-farmakologisk behandling
Omvardnadsatgérder. Aktiv dag. Social isolering bor undvikas.

Vilka lakemedel bér anvindas?

Férstahandsval

- Sertralin, alternativt escitalopram/citalopram, i halverad initialdos med langsam
upptrappning.

- Utvérdera effekten och eventuellt doshdjning inom 6-8 veckor och vid ofillfreds-
stéllande effekt: stéllningstagande till &ndring av behandlingsstrategi inom 12 veckor.
Maxdos escitalopram 10 mg/dygn, citalopram 20 mg/dygn.

- Mirtazapin i monoterapi eller som tillagg till SSRI.

Startdos 7,515 mg till natten, maxdos 30 mg.
Andrahandsval SNRI:

- Duloxetin kan Gvervégas vid recidiverande depression eller langvarig neuropatisk
smarta, startdos 30-60 mg/dygn.

- Venlafaxin startdos 37,5 mg, eventuellt stegvis okning till 150 mg/dygn.

Obs! kan ge blodtryckshéjning.

- Vid eGFR < 30 ml/min 6vervag dossénkning av venlafaxin och mirtazapin. Duloxetin
&r kontraindicerat.

- Vid behov av angestddmpande ge oxazepam max 30 mg/dygn och tidshegrénsad
behandling.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

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

Jortsiittning
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- Antikolinerga psykofarmaka (prometazin, hydroxizin, alimemazin, propiomazin,
tri- och tetracykliska antidepressiva).

- Langverkande bensodiazepiner (diazepam, flunitrazepam, nitrazepam).

- Beakta 6kad blédningsrisk med antidepressiva och sarskilt vid kombination med
antikoagulantia/ASA/NSAID.

Observera risk for interaktioner och QT-forldngning.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Tidigast efter 6-12 méanader med symtomfrihet. Ofta langtidsbehandling. Trappas ut med
forsiktighet. Vid fallrisk: se dver indikation.

NERVSYSTEMET

ORO/ANGEST

Vad bor behandlas?
All oro och &ngest 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. smérta, astma/KOL, hjrtsvikt, hypoglykemi).
Icke-farmakologisk behandling
Om majligt icke-farmakologiska atgarder i forsta hand t.ex. fysisk aktivitet. Ménsklig
narvaro, taktil massage.
Vilka lakemedel bor anvéndas?

- SSRI (sertralin, escitalopram). Bredare angestindikationer for sertralin.

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

- Mirtazapin — vid nattlig angest/oro, i monoterapi eller som tilldgg i lagdos till SSRI.

- For dosering, se avsnitt depression. Vid eGFR < 30 ml/min 6vervdg dossankning av
venlafaxin och mirtazapin samt utséttning av duloxetin.

- Oxazepam — vid tillfalliga orostillstand. Max 30 mg/dygn.
- Klometiazol — vid nattlig oro/angest. For kortvarig, akut behandling. Gérna oral Iosning
for mer variabel dosering. Dos 300-600 mg.
Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Hydroxizin, prometazin och alimemazin ska undvikas pa grund av antikolinerga biverk-
ningar. Hydroxizin ger dessutom 6kad risk for QT-forlangning.

Nér/hur avsluta likemedelsbehandling?
Omprova behovet regelbundet. Alla lakemedel enligt ovan kréver nedtrappning vid utsatt-
ning. Behandling med oxazepam kan vid behov fortstta och vara av vérde il livets slut.
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NERVSYSTEMET

SOMNSTORNING

Vad bor behandlas?

Viktigt att i forsta hand utesluta depression, lakemedelshiverkan eller bakomliggande
somatisk orsak till somnstdrningen (t.ex. smarta, astma/KOL med nattlig angest, hjartsvikt,
hypoglykemi och urinretention). Undvik kontinuerlig och langtidsbehandling.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologiska &tgarder &r forstahandsval. Sent kvallsmél, t.ex. ett glas mjélk och en
smorgas eller en néringsdryck, for att undvika natthunger. Uppiggande livsmedel, sésom
kaffe och te, bor undvikas timmarna fore laggdags. Fysisk aktivitet och stimulans dagtid
utomhus.

Vilka lakemedel bér anvéndas?
- Zopiklon (maxdos 5 mg) - vid sdnggaendet.
- Oxazepam (maxdos 10 mg) - ca en timme fore sénggaendet.
- Mirtazapin 7,5-15 mg kan vara aktuellt vid samtidig depression.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Langverkande bensodiazepiner (diazepam, flunitrazepam, nitrazepam), propiomazin,
hydroxizin, alimemazin, prometazin, zolpidem. Beakta att dven andra ldkemedel sdsom
betablockerare, hdgdos steroider kan ge sémnstérning.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?
Omprdva behovet ofta. Behandlingen kan behdva fortsétta dven i livets slutskede.

NERVSYSTEMET

PARKINSONS SJUKDOM

Vad bor behandlas?

Behandlingsforsok bor goras vid parkinsonistiskt hammad rorelseforméga. En stélld
parkinsondiagnos och medicinering bor ifragasattas om atypiska drag utvecklas.

Icke-farmakologisk behandling
Sjukgymnastik, arbetsterapi, dysfagiteam inklusive logoped och dietist. Fysisk aktivitet.
Energi- och proteinrik kost, konsistensanpassning, lésande och fiberrika livsmedel.

Jortsiittning
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Vilka lakemedel bor anvandas?

Levodopa i monoterapi har stérst mdjlighet att reducera hypokinesi och kan ge betydande
symtomlindring, men effekten avtar ofta dver tid. Starta med 50 mg x 1, 6ka successivt till
3-4 ggr/dygn over cirka 2 méanader upp till cirka 300 (max 600) mg/dygn. Utvérdera
effekt och biverkningar. Konfusion kan upptréda redan vid I&g dos. Postural hypotension
utgor en risk. Folj blodtryck aven i staende.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Antipsykosldkemedel och lakemedel med antikolinerg effekt. Psykossymtom inklusive
hallucinationer vid Parkinsons sjukdom &r néstan alltid lakemedelsframkallade.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Behandling med ldkemedel avslutas nér patienten inte ldngre forefaller ha nagon effekt,
utan &r gravt hypokinetisk med oro och konfusion. Doserna minskas och preparaten sétts
ut i viktighetsordning: Dopaminagonister, MAO-B hdmmare och sist levodopa. Levodopa
bor inte séttas ut helt dé risken for successiv utveckling av komplett akinesi &r stor.

NERVSYSTEMET

DEMENS

Vad bor behandlas?

Utred all kognitiv svikt. Undvik inséttning av Iakemedel i ndra anslutning till storre frandringar
i tillvaron. Lékemedelsbehandling kan pabérjas oavsett &lder. Aven i ett sent stadium kan pati-
enten ha nytta av demensldkemedel. Vid lindrig kognitiv storning, vaskuldr demens eller
frontotemporal demens saknas evidens for kolinesterashdmmare. Vid Alzheimers sjukdom
med samtidig cerebrovaskuldr skada bor demenslékemedel provas.

Icke-farmakologisk behandling

Ratt vardniva och boendemiljo &r av storsta betydelse. Individanpassade aktiviteter for
aktivering, stéarkt sjalvkansla, avkoppling, forbattrad styrka och balans. Aerob och muskel-
starkande fysisk aktivitet kan forbattra formagan att utfora aktiviteter i det dagliga livet och
bor rekommenderas for personer med demenssjukdom. Energi- och proteinrik kost, konsi-
stensanpassning, naringsdrycker och andra kosttilldgg.

Vilka lakemedel bér anvandas?
Vid Alzheimers sjukdom:

Mild till méttlig: donepezil, galantamin eller rivastigmin. Overvég att 6ka dosen under
forutsattning att kolinesterashdmmaren tolereras.

Mattlig till svar: tilldgg av memantin alternativt i monoterapi vid intolerans mot
kolinesterashdmmare.

Jortsiittning
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Beakta njurfunktionen vid dosering av memantin.

Utvérdering av tolerabilitet och stéliningstagande till eventuell dostkning av kolinesteras-
hdmmare eller memantin efter 4-6 veckor.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Kolinesterashdmmare hos patienter med éverledningsrubbningar. Kombination med
betablockerare medfor risk for bradykardi, hypotension och AV-block. Memantin bor
undvikas vid epilepsi. Alla demenslékemedel sanker kramptroskeln.

Observera att det finns D-interaktion mellan donepezil och citalopram/escitalopram med
okad risk for QT-forldngning. Vid nyinséttning av SSRI hos patient som stér pa donepezil,
valj sertralin. Se dver lakemedelslistan for lakemedel som péverkar kognitionen.

Nér/hur avsluta likemedelsbehandling?

Behandlingen hér fortgé sa lange som patienten bedéms ha utbyte av sin omgivning, det
vill sdga kan interagera med narstaende/vérdare eller har nagon kvarvarande ADL-for-
méga. Vid férsamring eller icke tolererbara biverkningar, avsluta utan nedtrappning.
Utvérdering inom 3-4 veckor. Om provutsattning gors for att védrdera lakemedelseffekt, ha
beredskap for snabb aterinsattning vid forsamring.

NERVSYSTEMET
BETEENDEMASSIGA OCH PSYKISKA SYMTOM

VID DEMENSSJUKDOM (BPSD)

Vad bor behandlas?

Viktigast &r att utreda bakomliggande orsaker till symtom och atgérda dessa samt gora en
lakemedelsgenomgéng. Symtomatisk ldkemedelsbehandling av BPSD &r ett komplement
till adekvata omvardnadsatgérder och anpassning av fysisk miljd.

Icke-farmakologisk behandling

Bemdtande och anpassning av omgivande miljo. Fysisk aktivitet kan minska symtom hos
personer med vandringsbeteende. Anvénd gérna BPSD-registret. Uppmérksamma och
behandla smérta.

Vilka lakemedel bér anvandas?

- Tidigt insatt grundbehandling mot Alzheimers sjukdom kan minska risken for BPSD,
se avsnitt demens.

- Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation och oro — prova SSRI, se &ven avsnitt
depression och demens. Ofta otillracklig effekt vid svar BPSD.

Jortsiittning
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- Memantin framst vid agitation och aggressivitet. Ofta otillracklig effekt vid svar BPSD.
- Oxazepam vid behov av akut sedering under kort tid och med adekvat évervakning.

- Risperidon under kort tid i dos upp till 1,5 mg/dag vid psykotiska symtom och/eller
aggressivitet som orsakar lidande och/eller potentiell fara fér patient eller andra.

- Klometiazol kan eventuellt provas till natten under kort tid.

Om neuroleptika eller anxiolytika satts in, planera fér kort behandlingstid, med utvardering
av effekt och eventuella biverkningar inom tva veckor.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Neuroleptika, antikolinerga lakemedel och ldngverkande bensodiazepiner.
Vid Lewybodydemens ska antipsykotiska ldkemedel anvéndas med stor forsiktighet.

Nér/hur avsluta Idkemedelsbehandling?
Behandling med ldkemedel kan pagé sa ldnge som symtomlindring uppnas. Kontinuerlig
utvdrdering och stéliningstagande till utséttning/dosminskning.

ANDNINGSORGAN

KOL

Vad bor behandlas?

KOL ska behandlas in i sent palliativt skede d& behandlingen ar symtomlindrande, forhind-
rar exacerbationer och okar dverlevnaden. Spirometri med reversibilitet kravs for att stélla
diagnos samt vid uppfoljning, men &r svér att genomfora. Den enklare FEV1/FEV6-mét-
ningen kan anvandas tillsammans med anamnes med ganska stor sdkerhet.
Samsjuklighet ar mycket vanligt, framst hjart-kérlsjuklighet, osteoporos och éngest/oro,
och bidrar till KOL-sjukdomens svarighetsgrad.

Stadium ska bestdmmas med hjélp av GOLD A-D och avgér behandlingen (se tabell).
Respiratorisk insufficiens med hypoxi bor behandlas med syrgas. Dyspné orsakar stort
lidande och ar prognostiskt ogynnsamt och bor behandlas symtomlindrande, lagdos opioi-
der kan provas. Exacerbationer bor behandlas, och &r i cirka 1/3 av fallen bakteriella.

Icke-farmakologisk behandling

Rékstopp! Vaccination mot influensa och pneumokocker. Anpassad KOL-rehabilitering,
frdmst andnings- och inhalationsteknik. Energi- och proteinrik kost, flera smé maltider pa
grund av snabb mattnad for att oka forutséttningen for ett tillrdckligt intag, behov av
ndringsdrycker och andra kosttillagg. Adekvat fysisk aktivitet.

Jortsiittning
32



Vilka lakemedel bor anvéndas?

Viktigast i behandlingen av de mest sjuka dldre &r att man kontrollerar inhalationsteknik
och inandningskapacitet vid behandlingsstart och vid varje aterbesok! Den hér patient-
gruppen fér ofta allt svdrare med detta, dven utan kognitiv svikt. Vid sviktande teknik:
Overvag alternativa administrationsformer, framst spray med andningsbehéllare eller
nebulisator. Enligt Lékemedelsverkets behandlingsrekommendation finns det ingen tydlig
evidens foratt nagot lakemedel eller administrationssatt kan rekommenderas starkt fram-
for ndgot annat. Valj i enlighet med lokala vardprogram (se tabell).

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
- Overvég dosminskning eller utséttning av inhalationssteroider vid upprepade pneumonier.
- Vid hjartkomorbiditet bor man halla méngden beta-2-agonister s lag som mdjligt.
- Undvik underhallsbehandling med perorala steroider och kortverkande bronkdilaterare
(biverkningar).
- Undvik kontinuerlig behandling med acetylcystein (ingen dokumenterad effekt) samt
icke-selektiva betablockerare.

- For enkelhetens skull bor inte olika administrationssatt kombineras hos enskild
patient, da tekniken skiljer sig.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling?

Behandlingen ska fortsétta in i sen palliativ fas for symtomlindring sa lange patienten upp-
lever nytta och kan tillgodogora sig lakemedlet. Vid utséttning av inhalationssteroider
rekommenderas nedtrappning. Syrgashehandling vid dokumenterad respiratorisk insuffici-
ens med hypoxi ska fortgé.

Jortsiittning
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> fortsiittning

Farmakologisk EJ EXACERBATIONER EXACERBATIONER
behandling e v 1 st ot vt T
oty somwm—
Kortverkande bronkdilaterare 1:a-handsval Tillagg vid behov Tillagg vid behov
III|
2:a-handsval 1:a-handsval 1:a-handsval
III|
ICS+LABA 3:e-handsval
T N N B
Roflumilast Tilldgg vid FEV1<50% och samtidig

forekomst av produktiv hosta

CAT = COPD Assessment Test. CCQ = Clinical COPD Questionnaire. mMRC = Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
LABA = Long-acting beta-adrenoceptor agonist. LAMA= Long-acting muscarinic antagonists. ICS = Inhaled corticosteroids.



VARD I LIVETS SLUTSKEDE

Vad bor behandlas?

Att framja vélbefinnande och att ge god symtomlindring &r det absolut viktigaste.

Ga igenom lakemedelslistan, sétt ut alla icke nddvandiga lakemedel inklusive dropp och
sondnaring. Upphor med nutritionsbehandling for att undvika illamaende och erbjud det
som patienten 6nskar.

Ordinera subkutana/intravendsa vid behovslakemedel enligt rekommendation nedan.

Icke-farmakologisk behandling
Atgérder for att undvika trycksar.

Rosslande andning: Légeséndring i séngen. Munvard med avidgsnande av slem och
fuktning av slemhinnan.

Bésta behandlingen av oro ar att vardgivaren ger patienten tid att prata om den.

Smarta: Akupunktur, avledning/distraktion, massage (taktil eller klassisk), TENS (transku-
tan elektrisk nervstimulering) samt vérme/kyla.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Smérta:

- Paracetamol &r basbehandling, kan ges som suppositorium
- Morfin 2,5-5 mg (sc/iv)

Andndd:

- Morfin enligt ovan

- Furosemid (om lungédem/hjdrtsvikt) 20-40 mg sc/iv
Angest:

- Midazolam 1-2,5 mg sc/iv

Rosslande andning:

- Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg sc/iv

lllamaende:

- Haldol 0,5-2 mg sc/iv

Nér/hur avsluta Iikemedelsbehandling?
Behandling med palliativa ldkemedel bor paga till livets slut.
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Bakgrundsdokumentation

till rekommendationerna finns pa respektive
landstings/regions likemedelskommittés hemsida.

www.landstingetsormland.se/lakemedelskommitten
www.liv.se/lakemedel

www.ltdalarna.se/lakemedel

www. plus.rjl.se/lakemedel

www.regiongavleborg.se/lakemedel
www.regionorebrolan.se/lakemedel
www.regionuppsala.se/lakemedel
www.regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/lakemedel

FEBRUARI 2018

: AV Region ' P
Region Uppsala x Gavleborg Vagtmantand e s Region Orebro lan
— 4

LANDSTINGET

Landsti t L. e -
andstinge DALARNA Jonkapings lan SORMLAND

iVirmland

% Landstinget Region
|






