Lakemedelsbehandling av de

MEST SJUKA OCH SKORA ALDRE

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER 2024

Aven som app

GULDPILLRET

Belonad med Dagens Medicins
Lakemedel Gavleborg utmiirkelse Guldpillret 2014

A

Ldkemedelskommittéerna i regionerna Dalarna, Gavleborg, Jamtland Hdrjedalen, Jonkopings lan,

Kalmar Idn, Kronoberg, Sormland, Uppsala, Varmland, Vasternorrland, Vastmanland och Orebro




INNEHALL

Inledning 3
Att tanka pa ndr du traffar en aldre skor patient 3
Matsmaltningsorgan och dmnesomsattning
Underndring 7
Syrarelaterade tillstdnd i matstrupe och magsack 8
Forstoppning 9
Typ 1-diabetes 10
Typ 2-diabetes n
Blod och blodbildande organ
Anemi och jarnbrist 13
Vitamin B12- och folatbrist 14
Dehydrering 15
Hjdrta och kretslopp
Hjartsvikt 17
Hypertoni 19
Lipidsdnkande behandling 20
Trombocythdmmande behandling 21
Antikagulantiabehandling 21
Hudsjukdomar 23
Urologi
Urinvégsinfektion 24
Urininkontinens hos kvinnor 25
Benign Prostatahyperplasi (BPH) 26
Infektioner 27
Rérelseapparaten
Gikt 29
D-vitaminbrist 31
Osteoporos 32
Nervsystemet
Akut/kortvarig och langvarig icke-malign smarta 33
Epilepsi 37
Parkinsons sjukdom 38
Somnstorning 39
Oro/Angest 40
Depression 4
Konfusion 5]
Kognitiv sjukdom/Demenssjukdom 44
Beteendemdssiga och Psykiska Symtom vid Demens (BPSD) .......ooovvvvvvvvvvvrrrrrrr. 46
Alkoholberoende 47
Andningsorgan
KoL 48
Vard i livets absoluta slutskede 51




Malsdttning

Syftet med vdra rekommendationer dr att forbattra livskvaliteten for de mest sjuka och skora dldre,
undvika lakemedel som inte tillfor nagot positivt vad galler livskvalitet samt undvika vdrdskador pa
grund av onddig polyfarmaci och olampliga ldkemedel.

Definition av patientgrupp

Begreppet "skdra dldre” anvands mdnga génger i stallet for “multisjuka dldre” eller "mest sjuka
dldre’, alltsd dldre personer med stort behov av bade vard och omsorg. Begreppet skorhet kan
definieras pa olika sétt, men det r vanligt att skorhet beskrivs utifrén forekomsten av minst

tre av foljande fem kriterier: 1) ofrivillig viktforlust, 2) svaghet, 3) orkesldshet eller utmattning,

4) ldngsam ganghastighet eller 5) 1&g fysisk aktivitet. Andra vanliga symtom ar trétthet, nedsatt
aptit, ddlig balans och nedsatt kognition. Den kvarstdende livslangden dverstiger séllan tva till tre
ar. I genomsnitt anvander denna grupp dver 7 lakemedel per dygn. Det finns dtskilliga skalor och
instrument for hur skdrhet kan definieras och graderas, exempelvis Clinical Frailty Scale.

Kunskapen om symtom, utredning och behandling av de mest sjuka och skora dldre r bristfallig inom
stora delar av sjukvdrden. Den dldrade ménniskan visar manga génger helt andra symtom vid vanligt
forekommande sjukdomstillstand dn vad yngre gor. Detta kan medftra sdval feldiagnostik som dver-
och underbehandling. Studier visar att 1030 procent av akuta inldggningar av dldre pd sjukhus ar helt
eller delvis dr lakemedelsrelaterade och att upp till hdlften av dessa beddms méjliga att undvika.

For de flesta sjukdomstillstand saknas riktlinjer eller vardprogram som tar hansyn till gruppen

de mest sjuka och skora dldre. Det beror pd att det generellt saknas vetenskaplig dokumentation
eller evidens specifikt for behandling av dem. Ménga vardprogram bygger pa dokumentation frdn
lakemedelsprovningar dar betydligt yngre mdnniskor med mindre samsjuklighet inkluderats och dér
hansyn till de mest sjuka och skdras dldres forméaga att klara [akemedelsbehandling inte har tagits.

ATT TANKA PA NAR DU TRAFFAR EN

ALDRE SKOR PATIENT

Aldre personers situation & ofta komplex, vilket kraver sarskild varsamhet. Lakemedelsbehandlingen
av de mest sjuka och de allra ldsta baseras till stor del pé klinisk erfarenhet dd det vetenskapliga
underlaget r begransat. For skora dldre med kort forvantad dterstaende livslangd bdr symtomatisk
behandling prioriteras fore prevention. Det dr darfor viktigt att den behandling som erbjuds


https://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=259061

anpassas efter forvantad nytta for individen och att en helhetsbedomning utifrén individens

behov och 6nskemal gdrs. Syftet med en dtgdrd bor alltid vervagas innan beslut fattas om en
lakemedelsbehandling ska initieras, behdllas eller avslutas. For skdra dldre bor syftet med en
behandling i forsta hand vara symtomlindring, 6kad livskvalitet och minskad risk for biverkningar.
Nyttan med behandlingen ska vara storre an eventuella risker.

Ldkemedelsbiverkningar kan vara svara att skilja fran sjukdomstillstand/symtom. Darfor dr det viktigt
att alltid ha i dtanke att ett misstankt symtom egentligen kan vara en lakemedelsbiverkan. Nyligen
forandrade lakemedelsordinationer kan darfor vara orsak till att patienten soker vard.

Minska risken for biverkningar genom att tillampa “start low, go slow” vid uppstart av
lakemedelsbehandling samt att regelbundet

« kontrollera njurfunktion (eGFR), verktyq for berdkning finns pd www.eqfr.se
kontrollera blodtryck och puls i sittande och stdende

folja vikten

gora interaktionskontroll (via journalsystem, Pascal eller www.janusinfo.se)
beakta ldkemedel som kan dka risken for fall

beakta ldkemedel som bor undvikas hos dldre — oldmpliga lakemedel

ange slutdatum for tillfdllig ordination

vissa tillstand hos dldre kan med framgdng behandlas icke-farmakologiskt,
d.v.s. med andra behandlingsformer dn lakemedel.

Lakemedel som bor undvikas hos dldre — olampliga lakemedel

Ldkemedel som bor undvikas hos dldre finns definierade i Socialstyrelsens Indikatorer for god
lakemedelsterapi hos dldre. Sammanfattningsvis dr det lakemedel med betydande risk for
biverkningar hos dldre sdsom bensodiazepiner med lang halveringstid, smartstillande substanserna
tramadol och kodein, somnmedlet propiomazin samt ldkemedel med betydande antikolinerga
effekter. Kognitiv nedsdttning, torra slemhinnor, urinretention, forstoppning och yrsel dr ndgra

exempel pd antikolinerga effekter som kan leda till samre livskvalitet hos dldre skora patienter.

Utsattning av ldkemedel

Uppfdljning och omprdvning av indikation bdr ske regelbundet. Lakemedelsbehandling som saknar
vdlgrundad indikation, inte tillfor nytta langre eller har blivit oldmplig bor avslutas. Det gynnar
patienten och minskar miljépaverkan av lakemedel. Som exempel pd ldkemedelsgrupper som

ofta saknar vdlgrundad indikation kan ndmnas antidepressiva, antipsykotika, loopdiuretika samt
protonpumpshdmmare. For vissa lakemedel kan utsattning efter en langre tids behandling ge upphov
till utsattningssymtom med varierande i svarighetsgrad. Minska risken for utsattningssymtom genom
att tillampa "start low, go slow” samt att fasa ut ett |akemedel 4t gangen. Ofta baseras rad om hur en
lakemedelsbehandling kan avslutas pa klinisk erfarenhet. Olika kdllor finns, exempelvis FAS-UT 2024,
hemsidan Utsdttning av lakemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala, medstopper.com samt

deprescribing.org.



http://egfr.se/
https://janusinfo.se/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf
https://regionuppsala.se/samverkanswebben/for-vardgivare/kunskapsstod/lakemedel/lakemedelssakerhet/utsattning-av-lakemedel/
http://medstopper.com/
https://deprescribing.org/

Fallrisk och fallprevention

Fall och dess konsekvenser utgor ett stort hdlsoproblem i samhallet och kan orsaka ett stort fysiskt
och kéinslomassigt lidande for den patient som drabbas. Det finns samband mellan anvandning av
vissa lakemedel (t.ex. smartstillande, psykofarmaka och blodtryckssankande) och dkad risk for fall
hos dldre. For att minska risken for fallskador behdver halso- och sjukvarden arbeta systematiskt med
fallpreventiva atgarder som inkluderar fallriskvardering. Olika bedémningsinstrument kan anvandas,
t.ex. Downton Fall Risk Index. En grundregel att ha i dtanke dr att hdlso-och sjukvdrdspersonal alltid
bor stalla sig fragan “Finns det risk for fall?” Om svaret ar JA: “Vilka dtgdrder behdver sdttas in for att
minska risken?”.Vlid redan uppkomna fall “Vad orsakade fallet?”. "Vilka dtgdirder behdver sdttas in for
att minska risk for ytterligare fall?”.

Stillasittande

De generella rekommendationerna for alla, oavsett alder eller funktionsniva, r att om mdjligt
undvika ldngvarigt stillasittande och att gdra avbrott i stillasittandet genom att stdlla sig upp,
helst varje halvtimme. Minskat stillasittande paverkar hormon- och immunsystem, hjdrta, kdrl,
nervsystem, tarm, hud och skelett.

Beakta och berdkna njurfunktionen

Njurfunktionen (glomeruldr filtration, GFR) minskar successivt och vid 80 drs dlder dr den ofta
halverad. For Iakemedel med enbart eller huvudsakligen renal utsndring mste detta beaktas vid
doseringen, dd minskad utsndring leder till forhdjda koncentrationer och ddrmed 6kad risk for
biverkningar och organskador.

Att dosera lakemedel enbart utifran P-kreatinin eller P-cystatin C utan omrakning till eGFR dr
otillforlitligt och ska inte tillimpas. eGFR beraknat utifran P-kreatinin kan vara falskt hogt for skéra
dldre pd grund av ldgre muskelmassa. eGFR berdknat utifrdn P-cystatin Ckan ge en battre skattning,
srskilt vid extremt Idg vikt eller begransad rérlighet. | allmdnhet r ett medelvdrde av de tvd
estimaten (EGFR(ystatm ; respektive eGFRWW) det bdsta vrdet som gdr att erhdlla utan att anvanda
invasiva metoder. Dock forutsdtts att kvoten for de bada estimaten ligger inom intervallet 0,8—1,2.
Observera att ett skattat eGFR endast &r ungefarligt, dér ca var femte patient har ett verkligt eGFR som
ligger utanfor intervallet = 30 % av skattat eGFR. For ldkemedel med renal utsondring eller méjlig
renal toxisk paverkan krdvs alltid en individuell beddmning om lamplighet samt behov av uttkad
uppfoljning. Ta dven hdnsyn till historik, ddr stegringar av kreatinin eller cystatin C vid infektion eller
uttorkning kan tala for en forlorad residualfunktion av njuren och gora vissa ldkemedelsval oldmpliga.
Flera lakemedelsgrupper sdsom ACE-hdmmare, ARB och NSAID kan hos dldre ge akut njursvikt vid
intorkning/vatskebrist, vilket kan leda till dverdosering av samma och andra Idkemedel och ddrmed
risk for allvarliga biverkningar. Dartill finns flera ldkemedelsgrupper dar tillfalligt uppehdll kan bli
aktuellt vid risk for intorkning for att undvika allvarliga biverkningar sasom diuretika, digoxin och
vissa blodsockersankande lakemedel (t.ex. Metformin och SGLT2-hdmmare), se kapitel Dehydrering.


https://insynsverige.se/documentHandler.ashx?did=81239

Symtomskattning med PHASE-20

Symtomskattningsskalan PHASE-20 (PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 frdgor) kan
anvandas for att identifiera symtom hos ldre som kan ha samband med lakemedelsbehandling, till
exempel biverkningar. PHASE-20 finns i olika varianter och finns dven dversatt till flera olika sprak.
Dessutom finns PHASE-Proxy som dr avsedd for personer med svar kognitiv svikt.

Lakemedelsgenomgang och korrekt lakemedelslista

Ldkemedelsgenomgdngar (enkla och fordjupade) finns reglerade i 11 kap. Sodialstyrelsens foreskrifter
och allmanna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av ldkemedel i hdlso- och
sjukvarden. En ldkemedelsgenomgang gérs under lakares ansvar och vid behov i samarbete med
annan hdlso- och sjukvardspersonal t.ex. andra lakare, apotekare och sjukskaterskor.

Enkel lakemedelsgenomgéng

Innebér kartlaggning av en patients samtliga ordinerade och anvanda lakemedel, inklusive receptfria
och naturlakemedel, i syfte att bedma om lakemedelsbehandlingen &r andamalsenlig och séker
samt att skapa en korrekt och aktuell lakemedelslista. En korrekt [akemedelslista &r en forutséttning
for en saker informationsverforing till patienten och vid vardavergangar.

En enkel lakemedelsgenomgdng bor ske i samband med exempelvis drsbesdk i primdrvarden, vid
receptfornyelse, vid inskrivning i slutenvérden, vid inskrivning i kommunal halso- och sjukvérd (SABO
+ hemsjukvard) eller infor uppstart av dosdispensering. Om lakemedelsrelaterade problem eller andra
fragetecken kvarstar efter en enkel genomgang bdr en fordjupad lakemedelsgenomgang planeras in.

Fordjupad lakemedelsgenomgéng

Innebar en systematisk analys, bedémning och omprdvning av patientens samtliga ordinerade och
anvanda lakemedel utifrdn halsotillstand och behov. Syftet dr att identifiera, 1dsa och forebygga
lakemedelsrelaterade problem och att uppnd en dndamalsenlig och saker lakemedelsbehandling.

Efter Idkemedelsgenomgéng

Ldkemedelsgenomgéngen (enkel eller fordjupad) ska dokumenteras i patientens journal och ska
foljas upp. Patienten ska ges en uppdaterad lakemedelslista samt individuellt anpassad information
om dtgdrder som har gjorts och varfor.

Séaker lakemedelsanvindning

En saker lakemedelsanvandning forutsdtter att patienten har en korrekt och uppdaterad lakemedelslista.

En saker lakemedelsanvandning kréver att patienten forstar syftet med behandlingen och tar lakemedlen

pd rétt sétt i rdtt tid. Att regelbundet ompréva individens formdga att hantera sina lakemedel pa ratt

satt kan forebygga felanvandning av lakemedel och darmed aven Iakemedelsrelaterade skador. |

beddmningen av behov av stoid med lakemedelshantering bdr foljande ingd:

- Patientens formdga att forstd information och fdlja ordinationer.

- Patientens behov av hjdlp med administrering av Iakemedel, inklusive beddmning av
svaljsvarigheter. Att ta [akemedel med tjockflytande véitska kan underlatta nedsvaljning.
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https://regionuppsala.se/samverkanswebben/for-vardgivare/kunskapsstod/lakemedel/tillgangliga-resurser-vid-lakemedelsbehandling/apotekare-i-varden/phase-20/

« Risken for ldkemedelshanteringsfel, t.ex. felaktig forvaring av Iakemedel eller att felaktigt krossa/
dela lakemedel som ska intas hela.

Lds mer pa Stod for [dkemedelshantering, Region Skéne. Finns dven som app.

Exempel pd ett verktyg som kan anvéndas infor bedémning av en patients formdga att hantera
sina lakemedel samt att identifiera vilka behov av stdd som kan vara aktuella dr instrumentet
Safe Medication Assessment (SMA).

For att minska risken for felaktig Idkemedelshantering rekommenderas att forskrivare makulerar
inaktuella recept samt uppmanar patienten att lamna in dverblivna och/eller utsatta ldkemedel
tillbaka till apotek. Detta minskar dven risken for felaktig kassation av ldkemedel och dérmed
minskad risk for miljopdverkan av lakemedel.

UNDERNARING

Vad bor behandlas?

Den sjuka individens nutrition mdste betraktas pd samma satt som annan medicinsk behandling och
dérmed underkastas samma krav pd utredning, diagnos, behandlingsplanering och uppfdljning/
dokumentation. Ett minimikrav for att bedéma om risk for underndring foreligger dr att registrera tre
riskfaktorer:

1. Ofrivillig viktforlust — oavsett tidsfdrlopp och omfattning.

2. Atsvarigheter, t.ex. aptitidshet, tugg- och svaljsvarigheter eller dalig munhilsa.

3. Undervikt, d.v.s. body mass index (BMI) < 20 om > 65 dr och < 22 om > 70 r.

Icke-farmakologisk behandling

Behandling av underndring ska vara individanpassad och en utredning av orsaken till
underndringstillstandet bor alltid foregd behandling.

Energibehov:

« Sangliggande: 25 keal/kg kroppsvikt.

« Uppegdende: 30 keal/kg kroppsvikt.

« Sjukdom (3teruppbyggnadskost): 35—40 keal/kg kroppsvikt.

Proteinbehov: 1,2—1,5 g/kg kroppsvikt.

Vatskebehov: 30 mi/kg kroppsvikt.

En energi- och proteinrik kost rekommenderas for de flesta. Se dver livsmedelsval och maltidsordning
(3 huvudmal och 1-3 mellanmdl). Nattfastan bor inte dverstiga 11 timmar. Berikning, ndringsdrycker
och andra kosttilldgg, mineral- och vitamintillskott vid behov. Konsistensanpassad kost (exempelvis
timbalkost) vid tugg- och svdljsvarigheter. Radgdr om mdjligt med logoped och dietist.


https://www.lakemedelshantering.se/#/
https://www.regionjh.se/download/18.5cb276d015c70fd989f4379a/1497268126311/Safe+Medication+Assessment.pdf

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Lakemedelsgenomgdng bor alltid gras. Manga lakemedel kan paverka matintaget och ge
biverkningar i form av minskad aptit, smakstémingar, illamdende, trétthet, yrsel, konfusion,
muntorrhet, forsamrad munhélsa, forstoppning med mera och bér i majligaste man undvikas. Vissa
lakemedel kan ocksa ge odnskad vikinedgéng.

Stor risk for refeeding-syndrom vid grav malnutrition om for hdg och snabb tillforsel av framfor allt
parenteral nutrition.

Nar/hur avsluta nutritionshehandling?

Malsattningen med nutritionsbehandlingen dr avgdrande for ndr beslut tas om den ska avslutas.
ivets slutskede ska fokus vara pd att undvika torst, hunger, illamdende och krékningar. Sondmatning
och parenteral nutrition bor trappas ut i tid fore en forvantad dod.

SYRARELATERADE TILLSTAND | MATSTRUPE OCH MAGSACK

Vad bor behandlas?

Magsdr, gastroesofageal refluxsjukdom (GERD).

Profylax vid behandling med COX-hammare (NSAID) eller ASA till patienter med risk for
magsdrsblodning.

Icke-farmakologisk behandling

Informationen mdste individualiseras. Trots begransad evidens bor alla patienter uppmanas till
viktreduktion vid dvervikt genom goda kostvanor, rokstopp och okad fysisk aktivitet (se skrift fran SLS
om levnadsvanor).

Vilka ldkemedel kan anvandas?
Protonpumpshé@mmare (PPI) dr forstahandsmedel. Pantoprazol i dos 40 mg (farre interaktioner)
eller omeprazol/esomeprazol 20 mg en gang per dag racker i de flesta fall.
Eradikera alltid samtidig H. pylori-infektion vid ulcussjukdom. Vid duodenalsdr ge 2 veckors
behandling med amoxicillin 1 g x2 + klaritromycin 500 mg x2 + PPI x2. Det racker som regel for
bde sdrldkning och eradikering. Med tanke pa resistens mot klaritromycin, vervég andra val av
antibiotika om patienten nyligen behandlats eller har flyttat till Sverige under senare ar fran lander
med hdg sadan resistens. Vid gastriska, H. pylori-positiva sdr, forlang PPI-behandlingen i 4 veckor.
0Om gastroskopi av medicinska skal inte & mdjlig kan som alternativ faecestest for H. pylori (-Hp
test) utforas. Om positivt test, ge 2 veckors eradikering enligt ovan. Effekten ska alltid utvérderas
@@ (2) —4 veckor efter avslutad PPI-behandling, med t.ex. F-Hp test. Om det fortfarande dr positivt, se
rekommendation i Bakgrund.
Profylaktisk PPI-terapi bdr dvervagas hos patienter med tidigare kand ulcussjukdom och samtidig
behandling med Iakemedel som medfdr dkad risk for ulcusblddning t.ex. trombocythammande
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https://www.sls.se/globalassets/sls/halsa--sjukvard/levnadsvanor--prevention/dokument/sls_levnadsvanor_gastro_webb.pdf

ldkemedel, COX-hdmmare, antikoagulantia, peroral kortisonterapi eller SSRI/SNRI. Profylax bor
dven ges till de utan tidigare kand ulcussjukdom som samtidigt behandlas med kombinationer av
ovanstdende risklakemedel. Finns stark indikation for COX-hammare, r en selektiv COX2-hdmmare
med PPI-profylax att foredra med tanke pd risken for gastrointestinal blddning.

Symtomatisk gastroesofageal refluxsjukdom bér alltid behandlas med Idgsta underhallsdos av
PPI'som ger god symtomkontroll, alternativt "vid-behovs"-behandling. Uppfdljning av effekt

och stallningstagande till fortsatt behandling gors utifrén effekt av terapin pd symtom respektive
eventuell forekomst av kanda komplikationer till erosiv esofagit.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
H2-receptorantagonister bor undvikas, bl.a p.g.a. CNS-biverkningar sdsom trtthet och konfusion.
Beakta risk for C- och D-interaktioner (bl.a. Q-tidsforlangning) mellan PPl och flera ldkemedel se
www.janusinfo.se.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Omprova alltid Idngtidsbehandling, oavsett indikation. Kvarstdr indikation? Effekt pd symtom?

0m <2 manaders behandling med PPI, avsluta direkt. For att undvika “rebound-symtom” vid avslut
av [angre tids behandling, ge halverad grunddos/dag under 8 veckor innan PPI sdtts ut helt.

FORSTOPPNING

Vad bér behandlas?

Forstoppning oavsett genes ska inte leda till obehag och lidande. Vid opioidterapi bor behandling
med laxantia ges samtidigt (men ej bulkmedel p.g.a. ileusrisk). Tank pd att svar forstoppning kan ge
diarréer (forstoppningsutldst diarré). Vid sddan klinisk misstanke bor DT-buk eller bukgversikt goras.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologisk behandling dr forsta hands dtgdrd, se skrift fran SLS om levnadsvanor. Tillrdckligt
vdtskeintag, fiberrik kost, [Gsande livsmedel (tex. katrinplommon) och livsmedel med levande
bakteriekultur (evidens for probiotika vid forstoppning dr begransad). Fysisk aktivitet om mdjligt,
begransa liggande och stillasittande. Se kapitel Att tdinka pd ndr du tréiffar en didre skir patient.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Osmotiskt verkande laxermedel dr att foredra (t.ex. makrogol, laktulos, laktitol). Individuellt med
smak — prova olika. Om bulkmedel anvands (OBS ej vid opoidorsakad forstoppning) forutsatter detta
adekvat vdtskeintag for att [dkemedlet ska ha effekt.

Peristaltikstimulerande Idkemedel (t.ex. natriumpikosulfat, bisakodyl) har nytta som "ndlgsare”
vid akuta besvar. Natriumpikosulfat i droppform (t.ex. 5 drp x2—3 initialt) gdr det enklare att titrera
fram en lamplig dos. Kan vid behov ges som tilldgg till makrogol.
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www.janusinfo.se
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Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Mbjliga, men sallsynta, effekter av osmotiskt verkande laxermedel kan vara elektrolytrubbningar
respektive vatskeretention vilket bdr beaktas hos kdnsliga patienter. Exempelvis innehdller Movicol
utbver makrogol dven Na och K, medan Forlax innehaller enbart makrogol (e FASS).

opioider, kalcium, verapamil samt ldkemedel med antikolinerg verkan.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Folj upp och utvdrdera alltid effekten av laxantia och dndra eller avsluta behandlingen vid
utebliven effekt, biverkningar eller ndr identifierad orsak till forstoppningen inte langre finns.
Ldkemedelsbehandling vid forstoppning kan avslutas direkt.

TYP 1-DIABETES

Vad bor behandlas?

Av alla med diabetes har endast en mindre del typ 1, men det mdste vara klart for alla runt patienten
att detta dr diagnosen. Vid typ 1-diabetes dr individen absolut insulinberoende och insulintillfrseln
far aldrig upphora helt. En behandlingsregim ska uppréttas och behandlingen skéts med fordel i
samrdd med specialiserat diabetesteam. Mal for P-glukos dr individuellt, men vanligtvis mellan 6 och
15 mmol/l. Mdlsdttningen dr att nd en stabil, icke-symtomgivande blodglukosnivd eftersom det
foreligger risk for hypoglykemi vid insulinbehandling.

Icke farmakologisk behandling

Kosten bor vara energi- och proteinrik, med fokus pd energi- och ndringsintag. Det viktiga ar intaget
av energi, inte valet av livsmedel. Men enkla kolhydrater i form av sta desserter och drycker br inte
vara det forsta alternativet till energiberikning, da dessa kan medfora stora blodsockersvangningar
som har negativa konsekvenser for mdendet. For stort intag av gronsaker (500—800 gram eller
mer/dag) rekommenderas ej pa grund av att portionsstorleken blir for stor. Darmed riskerar kosten
att bli energi- och ndringsfattig och individen riskerar att gd ner i vikt och bli undernrd. Kosten och
eventuella energiberikningar behdver vara individanpassade. Mdltiderna fordelas jamnt dver dagen.
Kvallsmal behdvs for att undvika lang nattfasta. Anpassa insulinbehandlingen efter kostintaget.

Det drangeldget att uppratthalla god tandhalsa, da detta kan paverka sockerldget.

Individuellt anpassad aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet rekommenderas. Om mdjligt,
begransa stillasittandet.

Vilka ldkemedel kan anvandas?
Insulin, olika kombinationer & mdjliga. Vanligast ar ett basinsulin, forslagsvis biosimilar till insulin
glargin i forsta hand, som ges en gang per dygn och ett direktverkande insulin, forslagsvis insulin
lispro, som anvands bade till maltider och vid behov for korrigering av haga varden.
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Att begransa byte av insulinsort kan vara av vrde for att undvika forvaxling mellan olika preparat.
Vid oftrklarlig eller svérhanterlig hyperglykemi, tank pd rekylfenomen och gér en utvidgad
glukoskurva, bade fore och efter maltid samt nattvérde under ndgra dygn.

Korrekt injektionsteknik och varierande stickstallen dr en forutsattning for ratt insulineffekt.

Nar egenvdrd sviktar eller inte langre fungerar maste hjalp fds frén ndrstdende eller vérdpersonal.
Hemtjanstinsatser kan vara svara att tidsanpassa, bade vad galler administrering och glukoskontroller
saval som kostintag.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Beakta att [angverkande insulin Tresiba (insulin degludek) kan orsaka langdragen och svarbehandlad
hypoglykemi.

Beakta sérskilt forekomst av insulinpump samt sakerstall ett korrekt handhavande.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Insulin ska aldrig séttas ut helt vid typ 1-diabetes, men behovet kan forandras med tiden. Minskad
kroppsmassa, minskat fadointag och sviktande njurfunktion leder alla till minskat insulinbehov.
Nytillkommen immobilisering leder ofta till dkat behov av insulin.

TYP 2-DIABETES

Vad bér behandlas?

Behovet av diabetesbehandling avtar ofta med aren, beroende pd nedsatt fodointag, minskad vikt
och ddrav minskad insulinresistens.

Fokus bor vara pa livskvalitet med mal att halla P-glukos dver 6 mmol/l men under 15 mmol, da
hdgre vérden forsamrar njurutsondringen av glukos. HbA1c ska inte anvandas som effektmal, vérden
uppemot 70 mmol/mol kan accepteras.

Viktigast ar att undvika hypoglykemi, som kan orsaka forvirring, fall och utlosa hjarthandelser samt
symtomgivande och langvarig hyperglykemi, som kan medfdra infektionsbenagenhet och forsvara
sarldkning. Om en patient med diabetes mdr daligt ska alltid P-glukos kontrolleras!

Icke-farmakologisk behandling

Kosten bor vara energi- och proteinrik, med fokus pd energi- och ndringsintag. Det viktiga dr intaget
av energi, inte valet av livsmedel. Men enkla kolhydrater i form av sta desserter och drycker bor inte
vara det forsta alternativet till energiberikning, dd dessa kan orsaka stora blodsockersvangningar
som har negativa konsekvenser for mdendet. Alltfor stort intag av gronsaker (500—800 gram eller
mer/dag) rekommenderas ej pa grund av att portionsstorleken blir for stor. Darmed riskerar kosten
att bli energi- och ndringsfattig och individen riskerar att gd ner i vikt och bli underndrd. Kosten och
eventuella energiberikningar behdver vara individanpassade. Mdltiderna fordelas jamnt Gver dagen.
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Kvallsmal behdvs for att undvika lang nattfasta.

Det drangeldget att uppratthalla god tandhalsa, da detta kan paverka sockerldget.
Individuellt anpassad aerob och muskelstdrkande fysisk aktivitet rekommenderas. Om mdjligt,
begransa stillasittandet.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

DPP-4-hd@mmare har en mild biverkningsprofil. Sitagliptin behdver dosjusteras vid nedsatt njurfunktion,
men e linagliptin. Utvardera effekten efter 3—6 mdn. Vissa patienter svarar inte alls pd behandlingen.
Insulin &rindicerat ndr tablettbehandling dr oldmplig eller otillracklig. Vid terapisvikt och/eller
viktnedgdng, misstank insulinbrist p.g.a. sviktande pankreasfunktion och mat C-peptid.
Langverkande insulinanalog (glargin) som morgondos ar oftast det bésta altemativet, da kvalls-/
nattdos kan 6ka risken for efterfoljande hypoglykemi. Detta kan dven underldtta administrering i
hemsjukvarden och ge mdjlighet till observans av fodointaget.

NPH-insulin & l&mpligaste valet vid cortisonbehandling som orsakar hdga varden senare pd dagen.
Undvik kortverkande insulin vid behov vid tillfallig topp hos opaverkad patient.

Vid oftrklarlig eller svérhanterlig hyperglykemi, tank pd rekylfenomen och mét P-glukos bade

fore och efter maltid samt nattvarde under ndgra dygn.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Metformin bor inte nyinsattas. Vid pagaende valfungerande behandling, hall noga kontroll pa
njurfunktion och B12-vérde, minst &rligen. Reducera dos vid eGFR <60 mi/min. Overvig utsattning
vid eGFR <45 ml/min, kontraindicerat vid <30 ml/min. Ta hansyn till andra njurbelastande
[akemedel. Satt ut tillfalligt vid risk for dehydrering, se kapitel Dehydrering.

Insulinfrisattare bor inte nyinséttas. Pagdende behandling maste inte avbrytas, men féljas

upp noggrant. Av dessa bor SU-preparat (glimepririd) undvikas vid nedsatt njurfunktion

(eGFR <30—45 ml/min). Metiglinider (repaglinid) & mer snabbverkande an SU. Ges till maltid,
vilket kraver att fodointag sakerstalls.

GLP1-analoger kan ge odnskad viktnedgdng och evidensen ar begransad for denna patientgrupp.
Glitazoner kan forsamra hjartsvikt och bor undvikas.

SGLT2-hdmmare bor anvandas med forsiktighet. Risk finns for urogenitala infektioner och for
(normoglykem) ketoacidos. Den blodsockersénkande effekten avtar vid nedsatt njurfunktion.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Nedtrappning ska ske successivt med noggrann uppfdljning. Om behandling sétts ut bor
sockervarden kontrolleras vid tillstand som kan ge forhdjda varden, sasom infektioner eller
kortisonbehandling.

Ilivets slutskede &r det oftast inte aktuellt med tablettbehandling. Beroende pd energiintag kan
insulin ges, antingen i [angverkande och/eller kortverkande form. Ibland kan det réicka med enbart
vid behovs-insulin men onddig provtagning bor undvikas.
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ANEMI OCH JARNBRIST

Vad bor behandlas?

Anemi &r vanligt hos aldre. Aven mild till méttlig anemi dr associerad med en mangd negativa
konsekvenser och dr forknippad med trétthet, kognitiv dysfunktion, depression, fall och 6kad
mortalitetsrisk. 30—50 % av dldre anemiska patienter har flera orsaker till anemi.

Janbrist dr relativt vanligt och dr inte sallan multifaktoriellt pga ofillrdckligt intag eller absorption
avjam, ockult blddning och negativa effekter av Iakemedel. Risken for GI-blgdningar okar

vid medicinering som NSAID (inkl.COX-2-hdmmare), kortikosteroider och antitrombotiska
ldkemedel. Vid absolut jarnbrist bor utredning genomféiras for att forsoka faststalla blddningskalla.
Kolo- och/eller gastroskopi bdr Gvervagas.

Jambrist forekommer hos cirka 50 % av patienter med hjartsvikt. Hos patienter som diagnostiseras
med B12-brist har cirka 40 % en samtidig jambrist.

Icke-farmakologisk behandling

Jarn finns framst i indlvs- och blodmat som lever och blodpudding. Det finns dven i kdtt, dgg
och skaldjur. | vegetabiliska livsmedel finns jar i fullkornsprodukter, ntter, fron, torkad frukt och
baljvaxter. For att oka upptaget av jarn kan livsmedel med C-vitamin intas samtidigt.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Vid jambrist rekommenderas i forsta hand intravendst jam. Behandling med jam kan dven ges oralt.
Parenteralt (iv) jérn: Ferinject och Monofer rekommenderas. Dosering enligt FASS.

Att ge jdrn intravendst far betraktas som en enkel och saker metod, men beakta kontraindikationer
och ha beredskap for anafylaktisk reaktion. Iv jam ska inte ges till svart sjuka patienter med ldgt
S-transferrin eller S-TIBC.

Peroralt jérn (t.ex. Duroferon och Niferex): Gl-hiverkningar (illamdende, buksmarta, diarré/
forstoppning) &r vanliga, men kan lindras genom dosminskning och intag av Duroferon med foda
(Niferex intas helst mellan maltider).

Feraccru dr ett dyrare och formdnsbegransat alternativ som kan anvandas till vissa patienter vid Gl-
biverkningar av 6vriga perorala jampreparat och om intravendst jarn inte kan ges.

Behandling bor pdga tills Gnskat Hb-varde uppnats plus 1—2 manader for att fylla pa jimdepderna.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik samtidigt intag av t.ex. doxycyklin, ciprofloxacin, perorala bisfosfonater, antacida, levodopa,
metyldopa, penicillamin, kalcium och tyreoideahormoner. Om intagen separeras kan en del av
interaktionerna undvikas. For mer information se Janusinfo.se.



https://janusinfo.se/beslutsstod/janusmedinteraktionerochriskprofil.4.72866553160e98a7ddf1cdc.html

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Lakemedelsbehandling med jarn avslutas nér Hb-vardet normaliserats och jarndepderna ar pafyllda.
Det finns skal att folja vissa patienter och deras jamdepaer, exempelvis vid hjartsvikt eller hos de
som genomgatt ventrikel-/ tarmresektion. Ibland kan individuellt anpassad underhdllsbehandling
med peroralt jam vara aktuell tillsammans med kontroll av S-ferritin. Behandling med jarn dr sallan
aktuelltilivets slutskede.

VITAMIN B12- OCH FOLATBRIST

Vad bor behandlas?

Prevalensen av vitamin B12- och/eller folatbrist 6kar med stigande dlder. Mdnga sjukdomar, men
dven behandlingen av dessa, liksom underndring, okar risken for bristtillstand.

B12- och/eller folatbrist kan leda till anemi, neurologiska symtom och slemhinnepdverkan.
Misstanke om brist ska bekrdftas eller uteslutas med biokemisk analys och etiologisk diagnos
efterstravas.

Beakta sdrskilt den inbdrdes paverkan som B12 och folat har, ddr B12-behandling kan maskera en
folatbrist och vice versa.

Hos patienter som diagnostiseras med B12-brist har cirka 40 % en samtidig jarnbrist.

Icke-farmakologisk behandling

Livsmedel som dr rika pé folsyra (t.ex. mdrka bladgronsaker och baljvaxter). Vitamin B12 finns
framfor allti kbt lever, fisk, skaldjur, dgg, mjélk och ost. Vitamin B12-brist uppkommer mer séllan
p.g.a. underndring, som dock dr en vanligare orsak till folatbrist.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Vid samtidig brist korrigeras vitamin B12 forst, da behandling med enbart folsyra riskerar forvarra
neurologiska symtom.

Cyanokobalamin per os 2 mg x2 i en manad som laddningsdos vid nyupptackt B-12 brist, ddrefter
underhdllsbehandling 1 mg x1.

Parenteral tillforsel ar indicerad vid otillfredsstallande effekt av peroralt intag. Laddningsdos
hydroxykobalamin 1 mg sc varje/varannan dag i 7—14 dagar, ddrefter underhllsbehandling 1 mg
med 1-3 manaders intervall.

Folsyra som laddningsdos vid nyupptackt brist 5 mq x11 2 veckor, darefter T mq x1 dagligen
alternativt 5 mg x1 tva dagar per vecka.

Efter cirka 2 mdnaders behandling bor Klinisk kontroll med provtagning (Hb, MCV, P-Hcy och
jarnstatus) genomforas, men dven fortsdttningsvis bor all given behandling féljas upp.



Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Metformin, H2-antagonister och protonpumpshammare kan medfra forsamrat upptag av B12.
Metotrexate och trimetoprim kan innebara risk for brist pa folat.

Koncentrationen av fenytoin kan hos vissa patienter minska vid samtidig behandling med folsyra.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?
Overvdg utsattning om indikation inte kan bekraftas. F6j i & fall patienten halvrsvis med kontroller.
Vid konstaterad brist avgdrs behandlingens Iangd av om orsaken till bristen dr paverkbar eller ej.

DEHYDRERING

Vad bor behandlas?

Akut dehydrering hos en patient som beddms ha rimliga méjligheter att, genom bl. a. rehydrering,
kunna klara sig genom férsimringsperioden. Aven orsaken till dehydreringen ska tgardas.

Kronisk dehydrering ska behandlas ndr patienten fortfarande har minst 23 mdnader

forvantad dverlevnad med god livskvalitet och inriktningen pd vrden fortfarande dr bade
sjukdomsbegrdnsande och symtomlindrande.

Dehydrering i livets absoluta slutskede dr en del av ett naturligt forlopp och ska inte behandlas med
parenteral vdtska. “En person dor inte for att den slutar dta och dricka, den slutar dta och dricka for att
den dr pd vdg att do." Risken med parenteral vatska, dvs lidande och skada i form av &vervatskning,
ddem/lungddem samt illamdende, dr stérre n nyttan.

Icke-farmakologisk behandling

Viktigt att vdlja drycker som den dldre tycker om; forutom vanligt vatten dven mineralvatten,
smaksatt vatten, varmt/kallt te, kaffe, mj6lk, mjolkdrinkar, fruktjuicer, soppor, sportdrycker och
smoothies, t.o.m. 6l. Drycker med 1&g alkoholhalt (upp till 4 %) och koffein orsakar inte uttorkning,
utan dven dessa kan raknas som vatskeintag. Vid behov att 6ka energiintaget bor dryckerna vara
energirika. Det dr viktigt att dricka lite i taget och ofta. Sarskild vatskeerséttning kan anvandas,
innehdller [ampliga mangder av salt och socker.

En vuxen frisk person har ett basbehov av vatska motsvarande cirka 30 ml/kg normal kroppsvikt och
dygn. Vatskebehovet dkar vid hog utetemperatur, fysisk aktivitet, feber, diarré, krakning eller storre
blédningar och andra vatskeforluster.

Vilka ldkemedel kan anvandas?
Ringeracetat eller Glukos som infusion kan ges om patienten inte kan forsorja sig peroralt.



Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Lakemedel dér tillfalligt uppehall rekommenderas vid risk for vaitskebrist, se tabell nedan.
« Bedom hur lange uppehallet bor vara, samt om nagon uppfdljning behdvs.

« Kom ihdg kombinationspreparat!

Lakemedelsgrupp | Exempel pd preparat Folj upp/beakta
Diabetesldkemedel | Metformin samt kombinationer | + F6lj upp blodsocker om ldngvarigt
Insulinfrisattare: glimepirid (SU), uppehdll
repaglinid - Beakta att fodointaget ofta minskas
GLP1-agonister samt vid uttorkning
kombinationer « Hypoglykemi dr vdrre dn kortvarig
SGLT2-h&mmare samt hyperglyker
kombinationer
Lakemedel for hjarta| ACE-h@mmare samt - Vid Idngvarig utsttning behgver
och karl kombinationer blodtrycket foljas upp
Angiotensinreceptorblockare | + Risk for forvairrad hjartsvikt
(ARB) samt kombinationer
Diuretika Risk for 6dem eller forvérrad hjartsvikt
Digitalis Puls
Antiinflammatoriska | NSAID inkl. COX2-hdmmare Behov av annan smértbehandling?
smartstillande ASA mot smérta (ej Trombyl)
Psykofarmaka Litium « Psykisk status
- Eventuell tillfallig utsdttning ska ske
i samrdd med ansvarig psykiater

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Avbryt parenteral vétsketillforsel som ] gor nytta. Viktigt att ha dialog om behandlingsplan med
patient/anhdriga. Informera om att eventuellt dropp ska sattas ut om effekt pd allmantillstandet inte
ses inom rimlig tid eller om det beddms orsaka en forsamring.



HJARTSVIKT

Vad bor behandlas?

Hjartsviktsbehandling dr symtomlindrande och minskar risken for akut inldggning pa sjukhus, darfor
ska samtliga patienter med bekrftad hjdrtsvikt erhdlla en individanpassad sadan.

Det dr ofta svarare att stlla diagnosen hjdrtsvikt bland de mest sjuka och skéra dldre. Klassiska
hjdrtsviktssymtom som andfaddhet, allman trétthet, nedsatt kondition och benddem kan dven
orsakas av ett flertal andra sjukdomar, som exempelvis lungsjukdom, dvervikt och vends insufficiens
eller vara lakemedelsbiverkningar. De mest skéra dldre har ofta en mer atypisk symtompresentation
och dr mer bendgna att stka for allmén trétthet, svaghet och/eller forvirring. Anstrangningsdyspné dr
ofta inte sd framtradande.

Icke-farmakologisk behandling

Viktuppfdljning, sarskilt vid ddemtendens. Undvik dverdrivet vétske- och saltintag. Energi- och
proteinrik kost nar risk for underndring foreligger. Sma och téta maltider, vatskeintag framst mellan
maltiderna for att undvika snabb mattnad.

Bade aerob och muskelstarkande aktivitet rekommenderas. Om majligt begrénsa stillasittandet.
Rokstopp. Kompressionsstrumpor vid behov.

Vilka lakemedel kan anvdndas?

HFrEF och HFmrEF

Det saknas tyvarr fortfarande valgjord forskning av tillrdcklig hog kvalitet och omfdng om nytta och
risk for de vanliga hjartsviktslakemedlen hos de mest sjuka och skéra dldre. Men det har under de
senaste tva dren tillkommit mer beprévad erfarenhet. Patientgruppen har en potentiellt strre vinst av
behandling vad galler livskvalitet, genom minskning av hjartsviktssymtom, men de har ocksd en storre
risk for potentiellt allvarliga biverkningar. | véintan pd mer evidens rekommenderar vi att for varje
individ gdra en noggrann avvagning av potentiell nytta och risk for de olika preparaten.

Basen i behandlingen dr ACE-hdmmare/ARB, betablockerare och i utvalda fall SGLT2-hdmmare och/
eller aldosteronhammare (MRA).

ACE-h@mmare i minimal dos dr vanligen forsta behandling (ex. enalapril 2,5mg 0,5 x1 eller
ramipril 1,25 mg 0,5 x1). Vid hosta, byt till ARB.

Betablockerare ldggs till om patienten tolererar det.

SGLT2-hdmmare kan provas for att minska hjdrtsviktsymptom for patienter som lider av detta.
Effekten (sdsom battre ork och minskat 6dem) brukar komma snabbt inom ndgra dagar, utvdrdera
darfor inom 12 veckor. Om ingen pdtaglig symtomfGrbttring, bor lakemedlet sdttas ut igen.

MRA kan vara ett alternativ dd patienter inte tolererar ACE-hdmmare/ARB p.g.a. svdr ortostatism.
Anvdnd spironolakton med startdos 12,5—25 mg eller eplerenon.
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Upptitreringen av alla ldkemedel ska ske med forsiktighet. Maldoser uppnas oftast inte, utan snarast
far hogsta tolerabla dos efterstravas. Tips! Kontrollera om tabletterna kan delas och ange dd pa
receptet att ldkemedlet inte far bytas mot andra generika.

Det dr viktigt att patienten, och vid behov anhriga/personal, informeras om vikten att géra ett
temporart uppehdll med ACE-hdmmare/ARB, SGLT2 hammare och diuretika vid risk for véitskebrist,
sdsom exempelvis gastroenterit. Se ocksd kapitel Dehydrering.

Tilldggsbehandling 6vervags vid kvarstdende hjrtsviktssymtom:

« Diuretika (furosemid, bumetanid eller metolazon) vid behov eller regelbundet om sd krdvs.

- Digoxin (Obs! S-digoxin bdr ligga <1 nmol/l).

- Sviktpacemaker.

HFpEF

Diuretika, inklusive MRA som symtomlindring rekommenderas i forsta hand.

Det dr av stor vikt att behandla samsjuklighet sdsom hypertoni, diabetes och arytmier.
SGLT2-hdmmare kan provas i utvalda fall, se ovan.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik

« NSAID inklusive COX2-hdmmare.

« Icke karlselektiva kalciumflodeshammare (verapamil och diltiazem).
« Tricykliska antidepressiva.

Beakta

- Brustabletter samt dvriga natriuminnehallande Iakemedel och risk for vatskeretention.

« MRA och risk for hyperkalemi, framfor allt vid kombination med ACE-hémmare/ARB.

+ Metolazon och risk for elektrolytrubbningar.

« SGLT2-hdmmare och risk for normoglykem ketoacidos.

« SGLT2-hammare ger en avsiktlig glukosuri, vilket dkar risken for urogenitala infektioner, bade med
svamp och bakterier. Dessa kan ge atypiska symtom samt orsaka delirium eller forvirring, dven
i frdnvaro av feber, och ddrfor ha en negativ inverkan pd livskvaliteten om de dr dterkommande.
Betydelsen av detta bor inte underskattas och végas in i beddmningen av nytta kontra risker av
SGLT2-hdmmare.

« SGLT2-hammare ger osmotisk diures, som kan paverka vatskestatus. Observans kravs ddrfor vid
samtidig behandling med andra Iékemedel som kan orsaka volymfGrlust (t.ex. diuretika, ACE-
hdmmare).

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?
Symtomlindrande behandling bdr paga till livets slut.
Sdtt ut ACE-hdmmare, ARB, diuretika och SGLT2-hdmmare tempordrt vid risk for intorkning.



Dosanpassa efter patientens forutséttningar, sasom forsamrad njurfunktion, ortostatism (inte enbart
1dgt blodtryck), bradykardi med mera.

ACE-hdmmare, ARB, digoxin, SGLT2-hammare och diuretika kan sattas ut direkt. Betablockerare bor
trappas ner med en halvering av dosen med en veckas mellanrum.

HYPERTONI

Vad bér behandlas?

Hagt blodtryck hos ldre &r ett komplext och heterogent tillstand. Mdl for behandling dr att minska
risken for kardiovaskular morbiditet och mortalitet utan att livskvaliteten paverkas negativt. Det finns
god evidens for att behandla blodtrycket hos ldre upp till 85 dr, kronologisk dlder i sig ska darfor
inte bli ett hinder. Nyttan &r i studier strre for dldre an foryngre. Gruppen dldre-dldre ar synnerligen
heterogen varfor individuell beddmning ar nddvandig och hansyn méste tas till biologisk dlder och
organfysiologiska forutsattningar.

Det dr rimligt att dvervaga behandling av systoliskt blodtryck (SBT) > 160 mmHg, dven hos de mest
sjuka dldre. For skora dldre med kort forvantad aterstdende livsléngd ska symtomatisk behandling
och bibehdllande av livskvalitet prioriteras fore prevention.

Hos dldre ar risken for biverkningar strre samt komplicerande sjukdomar och relativa
kontraindikationer vanligare, vilket kan géra det svart att uppnd malblodtryck. Hos dessa mdste
darfor mal for blodtryckssankningen individualiseras. Ett rimligt malblodtryck for de flesta mest sjuka
och skdra dldre som behandlas &r 140—150 (-160) /70-80 (-90) mmHag. Diastoliskt blodtryck (DBT)
bor inte understiga 70 mmHg.

Ortostatisk hypotension, saval symtomatisk som asymtomatisk, méste beaktas. Vid ortostatism bor
behandlingen baseras pd staende SBT efter 3 minuter.

Icke-farmakologisk behandling
Livsstilsforandringar som rokstopp, fysisk aktivitet samt minskat intag av alkohol.
Adekvat intag av energi- och ndringsamnen.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

ARB eller ACE-hammare, karlselektiva kalciumflodeshammare, tiaziddiuretika kan anvandas.
Starta med ldgsta mdjliga dos (halva tabletter). Tét uppfdljning med elstatus och blodtryck, dven i
staende. Berdkna eGFR som underlag for dosjustering.

Vid eventuella biverkningar féresl&s en kombination av flera lakemedel i ldgre doser. Overvig
dossankning av ACE-hammare/ARB vid nedsatt njurfunktion. Vid nyinséttning av RAAS-blockad
kontrollera kreatinin och kalium efter 1vecka. Upp till 30 % kreatininstegring fran utgéngslaget
accepteras, men folj upp sa det inte stiger mer. For doseringsforslag, se kapitel Hjdrtsvikt.
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Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Séitt ut tiaziddiuretika vid eGFR <30 ml/min, p.g.a. samre effekt.

Undvik om mdjligt loopdiuretika som enbart blodtryckssankande.

Undbvik alfa-blockare pa grund av association med fall.

Anvdnd betablockad enbart om samtidig hjdrtsjukdom.

Behandlingsuppehall med ACE-hdmmare/ARB samt diuretika bér goras vid risk for dehydrering.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Vid biverkningar, ortostatism, hypatoni eller om mélvardena understigs — dosjustera i forsta hand.
Alla blodtryckssankande lakemedel utom betablockerare kan sattas ut direkt. Dessa bor trappas ner,
se exempelvis Utsdttning av ldkemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala.

LIPIDSANKANDE BEHANDLING

Vad bor behandlas?

Primdrprevention dr inte aktuellt.

Sekunddrpreventiv behandling ger skyddande effekt mot vaskuldra handelser dven for patienter
>75 &. Individuell beddmning inkluderande livskvalitet, polyfarmadi, nutritionsstatus, formdga till
behandlingsfdljsamhet samt eventuell annan sjuklighet bor végas in i behandlingsbeslut och dosval.
Malet dr plackstabilisering i 3—12 mdnader efter akut ischemisk hjartsjukdom och stroke, darefter
qors individuell nytta/risk-beddmning.

Icke-farmakologisk behandling
Livsstilsdtgdrder som rékstopp och om méjligt dkad fysisk aktivitet och minskat stillasittande.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Statiner: Atorvastatin max 40 mg/dygn (dven om eGFR <30 ml/min) eller

rosuvastatin max 20 mg/dygn (dosjusteras vid nedsatt njurfunktion, kontraindicerat vid eGFR
<30 ml/min). Efter akut handelse, inled med maxdos om patienten beddms tolerera detta.
Ezetimib: 10 mg/dygn kan méjligen vara aktuellt i vissa fall.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Fenytoin och karbamazepin kan minska effekten av atorvastatin och simvastatin.

Systemiska svampmedel (flukonazol, ketokonazol och itrakonazol), makrolidantibiotika (erytromycin,
Klaritromycin) samt grapefruktjuice kan oka risken for biverkningar av atorvastatin och simvastatin.
Kombination med kolkicin eller gemfibrozol dkar risken for myopati av statiner.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Utvdrdera individuell nytta/risk-beddmning efter ett &r med sekunddrpreventiv behandling.

Overvig utsittning vid biverkningar (t.ex. muskelvark, stegrade CK- eller transaminasvéirden,
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leverfunktionsnedsattning eller gastrointestinala symtom) och vid malnutrition.
Satt uti sen palliativ fas. Behandling kan avslutas direkt utan nedtrappning.

TROMBOCYTHAMMANDE BEHANDLING

Vad bér behandlas?
Sekundarprevention vid TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikalla, samt ischemisk hjartsjukdom.
Overvig behandling dven av symtomgivande perifer artarsjukdom.

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp. Om majligt 6kad fysisk aktivitet, undvikande av stillasittande.

Vilka lakemedel kan anvédndas?

Forstahandsval dr acetylsalicylsyra (ASA) 75 mg/dag eller klopidogrel 75 mg/dag (dven vid
ASA-allergi).

Dubbel trombocythédmning efter akut koronart syndrom (exempelvis ASA och tikagrelor): Begransa
behandlingstiden till 1-12 manader med individuell hansyn. Vid hog blgdningsrisk foredras
klopidogrel framfor tikagrelor. Oftast behdvs samtidig ulcusprofylax med protonpumpshammare
(PPI), se kapitel Syrarelaterade tillstdnd.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

ASA: forsiktighet vid eGFR <30 ml/min p.g.a. 6kad bladningsrisk.

NSAID, Warfarin, NOAK, perorala steroider samt SSRI/SNRI i kombination med trombocythdammare
ger okad blodningsrisk.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Folj Hb och andra tecken pa blodning. Overvag avslut nar risken for blodning & storre an den
sekunddrpreventiva effekten. Gor individuell beddmning av nytta/risk efter 3—4 drs behandling. Vg
in riskfaktorer, sésom obehandlat hdgt blodtryck, nedsatt njurfunktion samt tidigare ulcus eller annan
allvarlig blodning. Kardiovaskuldra handelser fr mer an 3—4 ar sedan kan tala for utséttning.

ANTIKAGULANTIABEHANDLING

Vad bér behandlas?
Alla patienter med formaksflimmer och forhdjd risk for stroke enligt CHA2DS2-VASc och med
avsaknad av kontraindikationer, bor fa behandling med antikoagulantia.
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Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp. Forsiktighet med alkohol.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Orala antikoagulantia

Vid nyinsdttning ska patienten fd ordentlig information om sitt preparat, patientkort och halsbricka.

NOAK rekommenderas vid nyinsdttning pd indikation formaksflimmer. Warfarin har omfattande

interaktionsproblematik medan NOAK har farre kanda interaktioner. En vdlfungerande

warfarinbehandling kan fortgd.

Warfarin ska anvandas vid

- mekanisk klaffprotes, signifikant mitralisstenos eller koagulopatier (exempelvis vid APC-resistens
och antifosfolipidsyndrom)

« njursvikt med eGFR <15 ml/min, dd samtliga DOAK &r kontraindicerade.

NOAK

NOAK hari studier gett Idgre frekvens av intrakraniella blodningar an warfarin. Dosen dr beroende av

njurfunktion, vikt och dlder. Nedanstdende preparat ar minst beroende av njurfunktionen.

« Apixaban (Eliquis) 5 mg x2. Lagre dos 2,5 mg x2 om eGFR 15—-29 ml/min eller minst tvé av
foljande: eGFR <40 ml/min (S-kreatinin 133 umol/l), 1ag vikt (<60 kg) eller dlder >80 ar.

« Edoxaban (Lixiana) 60 mg x1. Ldgre dos 30 mg x1 om minst ett av foljande: eGFR 1550 ml/min,
vikt <60 kg eller samtidig behandling med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol.

Regelbundna kontroller av njurfunktionen (eGFR) samt Hb ska gdras. Vid 6kad risk for ulcusblddning
bor PPI-profylax bli aktuell, se kapitel Syrarelaterade tillstdnd.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Undvik

+ Acetylsalicylsyra (ASA) som strokeprofylax vid formaksflimmer.
« ASA/NSAID + warfarin/NOAK, dd kombination kar blgdningsbendgenheten markant.
+ NOAK vid samtidig behandling med perorala antimykotika och karbamazepin.

Beakta

- Dabigatran (Pradaxa) dr kontraindicerat om eGFR <30 ml/min. Orginalpreparatet Pradaxa kan inte
dosdispenseras eller |dggas i vanlig dosett pa grund av fuktkanslighet.

« Rivaroxaban (Xarelto) har enligt Beers Criteria 6kad risk for blodningskomplikationer. Den lagre
dosen, 15mg x1, ges vid eGFR <50 ml/min. Nyinsdttning vid eGFR <30 ml/min rekommenderas ej.

« Dosen av NOAK kan behdva reduceras vid samtidig behandling med verapamil, diltiazem eller
amiodaron.

- Vid warfarinbehandling kan storre forandringar i paracetamoldos ge paverkan pa INR.
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Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Overvdg utsattning nar risken fér blodning ar strre &n den tromboemboliska skyddseffekten.
Beddmningsinstrumentet HAS-BLED kan vara av vérde, men bor dock anvéndas som en
checklista for dtgardbara riskfaktorer och inte som ursakt for att avsta antikoagulationsbehandling.
Bade warfarin och NOAK kan sattas ut direkt.

HUDSJUKDOMAR

Vad bor behandlas?

Seborroiskt eksem, hypostatiskt eksem, nummulart eksem (risk for sekundérinfektioner),
svampinfektioner samt hudmaligniteter. Var observant pd nytillkomna pigmentfléckar samt sdr som
inte laker. Benigna dldersflackar pa huden (lentigo senilis) behéver inte behandlas.

Tank pd att Idkemedel, naturlakemedel och kosttillskott kan ge hudbiverkningar.

Kldda och eksem behandlas intensivt med mjukgdrare. Uteslut andra huddkommor. Allmdnt status
och anamnes dr viktiga, dd kldda inte alltid har med huden eller hudens torrhet att géra.
Underbenskldda kan spridas och bli mer generell. KIdda kan ge upphov till Beteendemdssiga och
Psykiska Symtom vid Demenssjukdom (BPSD). Bryt klddcirkeln, ibland med perorala Idkemedel.

Icke-farmakologisk behandling

Undvik uttorkning och dvertvdttning av huden, undvik parfymerade produkter. Anvéind mjukgdrare
frikostigt. Stédstrumpor lindrar kldda och dem. Luftning vid svampinfektioner. Korta och rena
naglar! Rokstopp.

Fysisk aktivitet och minskat stillasittande for att motverka 6dem som kan ge staseksem.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Kldda och eksem: Samma behandling som hos andra vuxna. Salvor till torra hudférandringar,
krdmer till vatskande forandringar och for bdttre foljsamhet. Losningar pd hdrbevuxna ytor. Eksem
iansiktet: grupp I-steroid. Hudveck: grupp I-Il-steroid. Hrbotten: liniment och losningar fran
grupp II-Ill-steroid. Akut vétskande eksem med sekunddrinfektion pa kroppen: dvervdg peroralt
antibiotikum, i forsta hand penicillinasstabilt penicillin i 710 dagar, i kombination med grupp
IIl-steroid i nedtrappningsdos.

Det finns olika grupper av lakemedel som anvands mot eksem.

« Mjukgdrande medel: Iaker hudbariren och forebygger nya eksem. Finns som salva, kram,
emulsion eller hudlotion.

« Zinkpudervdtska APL rekommenderas mot nattlig klada.

- Salicylsyra 2-5 % Essex eller Decubalkrdm vid tjocka hyperkeratoser pd underben och fotter.
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« Glukokortikoider (steroider): ddmpar inflammation och minskar kldda.

« Svampdddande medel: mot seborroiskt eksem samt intertrigindst.

« Antibiotika: ibland vid infekterat eksem.

- Immunhdmmande ldkemedel (salva eller krdm): ndr steroider inte hjdlper eller r oldmpliga.

+ Immunhdmmande ldkemedel (peroralt): vid mycket svara eksem. Hudspecialistfall.

- Antihistaminer t. ex. cetirizin och desloratadin. Klemastin kan anvandas om sederande effekt
6nskas. Hjdlper endast vid histaminutlost kldda.

Seborroiskt eksem: | ansiktet kombineras steroidbehandling grupp -l ofta med utvartes
jastsvampdadande medel, sdsom mikonazol. Protopic/Takrolimus har visat god effekt mot seborroiskt
eksem och motsvarar grupp ll-steroid. Vid seborroiskt eksem i hdrbotten helst grupp II—Ill-steroid
samt eventuellt mjdllschampo innehdllande ketokonazol.

Hypostatiskt eksem: Grupp II-Ill-steroid.

Nummulart eksem: Grupp lI-ll(-IV)-steroid.

Hudsvampinfektioner: Lokalbehandling med klotrimazol, mikonazol, ekonazol i 4—5 veckor eller
terbinafin i 1—2 veckor. Vid klada och eksematisering garna tillsammans med grupp |-ll-steroid,
d.vs. Daktacort/Cortimyk respektive Pevisone. Vid svdrare infektioner kan peroral behandling med
terbinafin respektive flukonazol bli aktuellt. Ta i s fall svampodling forst.

Aktinisk keratos: Vid behov av behandling kan lokalbehandling med exempelvis fluorouracil (Tolak)
for ansikte och dekolletage alternativt imikvimod (Aldara eller Zyclara) bli aktuell.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Peroral behandling med terbinafin eller itrakonazol dr ofta onddigt for att behandla nagelsvamp, riskerna
dvervdger oftast nyttan. Hydroxizin och prometazin dr oldmpliga p.g.a. 6kad risk for antikolinerga
biverkningar. Undvik systemisk steroidbehandling! Anvands bara vid vissa diagnoser, t.ex. pemfigoid.
Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Behandling kan oftast fortga till livets slut, speciellt sddan med syfte att hélla huden mjuk och kladfr.

URINVAGSINFEKTION

Vad bor behandlas?

Endast symtomgivande urinvégsinfektion (UVI). Om lindriga besvar, dvervdg expektans med
smartstillande behandling och dkat vatskeintag.

Asymtomatisk bakteriuri (ABU) &r vanlig hos ldre, finns i princip alltid vid KAD och ska inte
antibiotikabehandlas.
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Icke-farmakologisk behandling
Tillrdckligt vatskeintag. Kontrollera eventuell residualurin. Undvik KAD om mdjligt. Befintlig KAD kan med
fordel spolas vid bakteriuri/illaluktande urin. Byte av KAD kan dvervagas vid pabdrjad antibiotikakur.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Symtomgivande afebril UVI:

Forstahandsval vid antibiotikabehandling:

« Pivmecillinam 200 mq x3 i 5 dagar (kvinnor) eller 7 dagar (mdn).

« Nitrofurantoin 50 mq x3i 5 dagar (kvinnor) eller 7 dagar (mén). £j vid eGFR <45 ml/min.
Andrahandsval enligt odlingssvar.

Febril UVI:

Overvig sjukhusvard och initial intravends behandling vid allmanpéverkan.

Forstahandsval i ppenvard: Ciprofloxacin 500 mq x2 17 dagar (kvinnor) eller 14 dagar (mén).
Reducerad dos vid nedsatt njurfunktion:

+ eGFR: 30-60 ml/min: 250—500 mq x2.

« eGFR: <30 ml/min: 250-500 mg x1.

Observera att Ciprofloxacin kan ge CNS-paverkan med akut konfusion, kramper och hallucinationer
samt allvarliga muskuloskeletala biverkningar.

Andrahandsval enligt odlingssvar.

Om pdborjad antibiotikakur, Gvervég om det dr aktuellt med byte av KAD.

Angdende langtidsprofylax, se Bakgrund.

Kvinnor med atrofiska slemhinnor bor behandlas med ldgpotenta dstrogener, i forsta hand lokalt
administrerade (estradiol, estriol), se kapitel Urininkontinens.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Metenaminhippurat (Hiprex) har bristféllig dokumentation som langtidsprofylax och dr dven
kontraindicerat vid njurinsufficiens.

URININKONTINENS HOS KVINNOR

Vad bér behandlas?

Hos de mest sjuka och skora aldre kan olika samverkande faktorer bidra till nedre urinvagsbesvar
sasom inkontinens. Behandlingen behéver darfor individualiseras.

Det finns olika typer av urininkontinens sasom anstrangningsinkontinens, trangningsinkontinens eller
blandinkontinens. Funktionell inkontinens kan orsakas av mentala, kognitiva eller fysiska problem
och inkontinens kan dven orsakas av ohdmmad eller dverfull bldsa.
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Icke-farmakologisk behandling

Utgor forstahandsval.

Majliga paverkbara orsaker kan vara vdtskeintag, ldkemedel, obstipation, hosta och dvervikt.
Vid anstrdngningsinkontinens: Backenbottentraning, om méjligt.

Vid tréngningsinkontinens: Bldstraning och backenbottentraning, om mgjligt.
Inkontinenshjalpmedel kan forskrivas.

Overvig bostadsanpassning for att ka mdjligheten att komma till toaletten.
Toalettassistans kan behdvas, sarskilt till personer med nedsatt kognitiv funktion.

Vilka lakemedel kan anvéandas?

Lagpotenta dstrogener (estradiol, estriol) i forsta hand lokalt administrerat 2 ggr per vecka vid
forekomst av atrofiska slemhinnor. Vaginalinldgg (Oestring) som byts var 3:e manad utgor alternativ.
Ldgdos oestriol peroralt kan ibland vara enklare for compliance, exempelvis vid demens.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Undvik antikolinergt verkande inkontinenslakemedel som har begransad effekt och ger biverkningar.
Beta-3-receptorstimuleraren mirabegron har likvardig behandlingseffekt och inga antikolinerga
effekter, men risk for blodtrycksstegring och det finns fa studier hos dldre.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Insatt Iakemedelsbehandling bdr utvarderas inom 1—2 mdanader, ska sdttas ut vid utebliven effekt.

BENIGN PROSTATAHYPERPLASI (BPH)

Vad bor behandlas?
Framfor allt symtom relaterade till avflodeshinder.

Icke-farmakologisk behandling

Vid lindriga symtom, rekommenderas rdd om livsstilsforandringar sdsom viktnedgdng, minskat intag
av koffein och alkohol, minskat vétskeintag kvallstid samt bldstraning.

Transuretral prostataresektion (TUR-P) bdr dvervdgas vid uttalade BPH-symptom, om patientens
allmantillstand tillater. KAD i noga utvalda fall, men bdr om mdjligt undvikas.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Alfa-1-receptorblockerare (alfuzosin) dr forstahandspreparat vid minst mdttliga besvar. Risk for
biverkningar sasom yrsel och sankt blodtryck bor beaktas med tanke pa risk for fallolyckor. Utsdtt om
utebliven effekt efter 6 veckor.

5-alfareduktashammare (finasterid) dr andrahandsval, minskar kértelstorleken.
Behandlingseffekten kan utvdrderas forst efter 3—6 mdnader.
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Kombinationsbehandling kan dvervégas vid misstankt uttalad prostataforstoring. Eventuellt
utsttningsforsok av alfareceptorblockerare bor géras efter 6 ménaders behandling med finasterid.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Undvik inkontinenslakemedel med antikolinerga effekter pga olampliga biverkningar.
Beta-3-receptorstimuleraren mirabegron har inga antikolinerga effekter, men risk for
blodtrycksstegring och det finns fa studier pa aldre.

Tadalafil &r ofta olampligt till mdlgruppen p.g.a. kardiovaskuldra kontraindikationer.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Vid utebliven effekt eller nar biverkningar dvervager nyttan. Om permanent kateter satts skall alfa-1-
receptorblockerare séttas ut och stallning bor tas till om dven 5-alfareduktashdmmare kan utsattas.

INFEKTIONER

Vad bor behandlas?

Symtombilden vid infektioner hos skora dldre dr ofta otydlig, vilket kan forsvdra diagnostiken. Det
inflammatoriska svaret kan vara fordrdjt och feber samt avvikande provsvar kan saknas. Andning,
blodtryck, syremdttnad, falltendens, konfusion, diarré och krdkningar kan ge diagnostisk ledning och
patienten behdver ofta observeras och foljas.

Vid sepsis kan feber saknas, ddremot dr pldtslig konfusion och/eller nedsatt allmantillstdnd vanliga
som enda initiala symtom. Fér urinvdgsinfektion, se detta kapitel.

Man bér i forvdg helst ha tagit stallning till vardnivd innan patient blir akut sjuk. I en
behandlingsstrategi kan man vdlja att planera for att avstd antibiotikabehandling eller begransa till
peroral behandling i samrdd med patient och/eller nérstdende.

Riskvérdering av patienter med misstankta infektioner utanfor sjukhus, utifran risk for allvarlig
infektion/sepsis. Tabell hamtad fran STRAMA som ar baserad pa NICE:s Sepsis risk stratification tool.
En uppfylld parameter racker for att hoja riskvrderingen till gult ljus respektive réitt ljus.

Fysiologiska funktioner | Gront ljus (Iag risk) | Gult ljus (medelhdg risk) | Rott ljus (hdg risk)

Beteende/ Normalt/Alert Anamnes pd forandrat | Objektivt forandrat

medvetandegrad beteende beteende/ej alert

Andningsfrekvens 12-20/min 21-24/min >24

Saturation pd luft >96% 92-95% <91% (< 88 %
vid KOL)
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Fysiologiska funktioner | Gront ljus (1&g risk) | Gult ljus (medelhdg risk) | Rott ljus (hdg risk)
Blodtryck (systoliskt) | > 100 mmHg 91-100 mmHg < 90 mmHg eller mer
dn 40 mmHg ldgre dn
patientens normala
tryck
Hjartfrekvens < 90/min 91-130/min eller > 130/min
nytillkommen arytmi
Temperatur >36C <36 -
Urinproduktion - Fjkissat senaste 1217 h | Ejkissat sedan > 18 h
Hud - Rodnad (yanos
Svullnad eller sekretion | Marmorerad eller
frdn operationssar blek hud
Sarruptur Petekialt utslag
Komorbiditet och = Allvarlig komorbiditet o/e | -
riskfaktorer riskfaktorer
Social situation - Avsaknad av sakerhetsndt | -

Vid lunginflammation kan CRB-65 (Confusion-Respiration-Blood pressure > 65 ar) ge végledning i
allvarlighetsgrad. Markérer for CRB-65:

+ Konfusion

- Andningsfrekvens > 30/min

« Blodtryck systoliskt < 90 mmHg eller diastoliskt < 60 mmHg

« Alder> 65 &

En podng for varje uppfylld markdr och beddmningen gdrs utifrdn summan:

0 Hembehandling

1 Oppenvard med uppfdljning

2 Vanligen sjukhusvérd

3—4  Sjukhusvard, ev. IVA-vdrd

Icke-farmakologisk behandling

Generellt sett 6kar underndring, immobilisering och bristande hygien risken for alla slags infektioner.

Bade proaktivt och i samband med infektion &r det viktigt att tillse god nutrition, stod i minskat
stillasittande, anpassad fysisk aktivitet, regelbunden bldstomning samt god lungventilation.

Vilka ldkemedel kan anvandas?
Vaccination mot pneumokocker, influensa och covid hér erbjudas alla Gver 65 ar.
Antibiotikaval gors utifran sjukdomsdiagnos och eventuella resistensbestémningar.
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Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Antibiotika som ska dosreduceras vid nedsatt njurfunktion:

Antibiotika | GFR >80 GFR 41-80 GFR 20-40 GFR< 20
ml/min ml/min ml/min ml/min
Amoxicillin 500 mg x3 500 mg x3 500 mg x3 500 mg x2
Amoxicillin- | 875/125mgx3 | 875/125mgx3 | 500/125mgx3 | 500/125mgx2
klavulansyra
Ciprofloxacin | 500 mq x2 500 mg x2 500 mg x1 500 mg x1
Fenoximetyl- | 1gx3 1gx3 1gx3 05-1gx3
penicillin
Flukloxacillin =~ | 1¢x3 19x3 19x3 05-1¢x3
Nitrofurantoin | 50 mg x3 50mgx3 Anvdnd ej Anvénd gj
Trimetoprim 160 mg x2 160 mg x2 160 mg x2 160 mg x1
Trimetoprim- | 160/800mgx2 | 160/800mgx2 | 80/400 mg x2 Anvdnd ej
sulfa

Doxycyklin, erytromycin, metronidazol och klindamycin kan ordineras i normaldos oberoende av
njurfunktion. Pivmecillinam kan doseras oberoende av njurfunktion vid enstaka behandlingskur.
Beakta hdg interaktionrisk for tetracykliner, ciprofloxacin, trimetoprim samt antimykotika (for

systemiskt bruk).

GIKT

Vad hor behandlas?

Akut gikt

Ska behandlas med symtomlindrande lakemedel med antiinflammatorisk effekt. Ju tidigare i en
attack (samma eller ndstkommande dag) man startar behandling, desto storre méjlighet att det

klingar av inom 2—3 dagar. Giktkalkylator kan anvandas som diagnostiskt stod.

Forebyggande behandling
Sétts in efter ett giktanfall om minst ett av foljande uppfylls: ytterligare ett eller flera anfall tidigare,
S-urat > 480 pmol/, skeletterosion, tofi, engagemang av flera leder och/eller forekomst av
komorbiditeter. Med sadana menas tillstdnd med hdg cellomsattning (som psoriasis och cancer),
nedsatt utsondring (som njursvikt och metabolt syndrom) eller hjart-/kérlsjuklighet.
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Syftet dr att motverka nya giktattacker. Mélvarde dr S-urat < 360 pumol/I eller < 300 umol/l om
pdvisad tofi/uratsten. Férebyggande behandling kan initieras sd snart akutbehandling har paborjats.

Icke-farmakologisk behandling

Vila, kyla och avlastning av inflammerad led.

Viss kost utgor en riskfaktor for gikt, men kostrad har oftast inte tillracklig effekt i att forebygga

nytt anfall. Rekommenderas som tilldgg till forebyggande lakemedel, eller som enda dtgérd hos
patienter som inte tal lakemedel. Vid behov kan dietist konsulteras. Undvik alkohol, sdrskilt 6l som
aven innehdller puriner (ett forstadium i urinsyrametabolismen). Minska intag av mat som innehdller
fruktos och majssirap som sétningsmedel. Undvik stora méngder av purinhaltig mat (indlvsmat, fet
fisk och skaldjur) samt mer &n 100 g animaliskt protein per dag.

Mjolkprodukter, folsyra och kaffe dr associerade med minskad risk for gikt.

Vilka lakemedel kan anvidndas?

Akut gikt

Prednisolon i forsta hand och kolkicin i andra hand rekommenderas. Effekten ar likvardig vid tidig
start. Valj det som dr lampligast utifran dvrig sjuklighet samt njur- och leverfunktion.

Prednisolon: 30 mq x115 dagar. Kan ersattas av engdngsbehandling med kortison intraartikulart
om peroral behandling ar oldmplig.

Kolkicin: 0,5 mg x3 tills symtomfrihet, max 6 mg totalt per attack. Symtomen kan klinga av redan
efter 1—2 doser, men fortsdtt anda ytterligare 2—3 dagar. Ny kur ska inte paborjas forran det har

qdtt 72 timmar efter den forra. Halvera totaldosen vid eGFR < 50 ml/min. Kontraindicerat vid

eGFR < 10 ml/min samt vid svar leversjukdom. Induktionsbehandling (1 mg foljt av 0,5 mg, darefter
0,5mg x3) har inte studerats hos skra dldre, rekommenderas darfor e]. Beakta aven interaktioner.

Forebyggande behandling

Kan pabdrjas sa fort akutbehandling har satts in och ska inte pausas vid dterfall. Vid uppstart bor
behandling med ldgdos prednisolon (5—7,5 mg) eller kolkicin (0,5 mg x 1-2) fortgd i 3 mdnader
(6 mdnader vid forekomst av tofi) for att minska dterfallsrisk, men kan ddrefter sattas ut.

Allopurinol dr forstahandsval. Startdosen beror pa njurfunktionen:

+ eGFR > 60 ml/min: 100 mg dagligen.

+ eGFR 4560 ml/min: 100 mg varannan dag och 50 mg varannan dag.
+ eGFR 3145 ml/min: 50 mq dagligen.

+ eGFR < 30 mi/min: 50 mq varannan dag.

Obs! Vissa fabrikat av allopurinol har ingen brytskéra, men kan andé delas. Oka stegvis tills mélvérde
uppnatts. Vid normal njurfunktion: Kontrollera S-urat var 4:e vecka och 6ka dygnsdosen med 100 mg.
Vid sankt njurfunktion: Kontrollera S-urat var 8:e vecka och 6ka dygnsdosen med 50 mg.

Febuxostat ar andrahandsval. Startdos 80 mg x1, 6ka till 120 mq x1 efter 2—4 veckor om
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S-urat > 360 pmol/1. Vid eGFR 15-50 ml/min ge startdos 40 mg x1 och 6ka med 40mg var 4:e vecka
beroende pd S-urat. | fortsattningen kontrolleras S-urat var 6:e manad.

Kolkicin (som inte sdnker S-urat) kan i samrdd med reumatolog vara ett alternativ: 0,5 mg x2 om
eGFR > 60 ml/min.

Owrigt: Amlodipin, losartan, SLGT2-hammare och atorvastatin har en uratsankande effekt och kan
vara alternativ for patienter som har indikation for dessa behandlingar av andra orsaker dn gikt.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Undvik om mdjligt lakemedel med urathjande effekt: loop- och tiaziddiuretika (minskar
utsdndringen av urinsyra via njurama), acetylsalicylsyra (sarskilt i kombination med diuretika),
betablockerare, levodopa och litium.

Beakta kontraindikationer och riskfaktorer vid eventuell behandling med NSAID for akut gikt.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Forebyggande behandling kan fortgd sd lange patienten tal den och inte befinner sig i livets
slutskede. Behandlingen kan avslutas utan nedtrappning.

D-VITAMINBRIST

Vad bér behandlas?

Behandlingsindikation for D-vitamin foreligger vid

« brist (S-25(0H)D-niva <25 nmol/l)

« insufficiens (2550 nmol/l) och samtidigt Iaga nivaer joniserat eller albuminkorrigerat S-kalcium
och forhdjda nivaer PTH eller ALP.

Indikationen forstarks om patienten har symtom pd osteomalaci, eller tillhdr en riskgrupp vilket de

mest sjuka och skora aldre oftast gor p.g.a. ingen eller liten solexponering och lever- eller njursvikt.

Kontrollera serumnivan av D-vitamin och kalcium vid tecken pd proximal muskelvark, muskelsvaghet

eller falltendens. Kontrollera D-vitamin vid hypokalcemi eller hyperparatyreoidism.

Icke-farmakologisk behandling

Solexponering. For rekommenderad kost, se Bakgrund.

Innan eventuell forskrivning av D-vitamin, sdkerstall eventuell egenbehandling eftersom
Livsmedelsverket rekommenderar dagligt intag pd 20 g (800 IE) som kosttillskott for dldre > 70 dr.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Fasta kombinationer med kalcium i tablettform innehdller oftast for 1dg dos D3, komplettera darfor
eller behandla enbart med D-vitamin. Olika beredningsformer finns och vissa kan ges veckovis.
Malniva bor vara dver 50 nmol/l, men behdver inte dverstiga 75 nmol/I.
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Anvand formel: MdInivd - uppmét nivd => behandlingsdos/dag (i ug).

Exempel: 50 - 15=> dos 35 ug (1400 IE)/dag.

Om symtomgivande brist, ge hdgre doser: 50—100 pg (2 000—4 000 IE) dagligen i 3—6 mdnader,
ddrefter 20—40 pg (8001600 IE) dagligen.

Kontrollera serumnivder av S-25(0H)-D efter 3 manader och fortsdttningsvis med 6—12 manaders
intervall. Vid risk for hyperkalcemi bor kalcium, PTH och njurfunktion bér kontrolleras oftare.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Beakta njurfunktion vid val av D-vitamin. Akut intoxikation dr ovanligt, men forekommer vid hag dos
(50000 IE/dygn) Gver tid. Vid hyperkalcemi, kartldgg eventuell egenbehandling med D-vitamin.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Overvig provutsattning vid stabila D-vitaminnivaer. Folj d upp symtom inom 3 manader och
serumnivaer inom ndgra ar.

Sétt ut vid biverkningar som inte tolereras, vid 1gt eGFR och i sen palliativ fas.

Behandlingen kan avslutas utan nedtrappning.

OSTEOPOROS

Vad bér behandlas?

Osteoporos bdr behandlas. Osteoporosfrakturer & smértsamma, kan leda till morbiditet samt dven
viss mortalitet. Behandling ger frakturforebyggande effekt redan efter sex manader.

Webbverktyget FRAX beraknar 10-drsrisk for fraktur och &r dérfor egentligen inte anvéindbart for de
mest sjuka/skora dldre, men kan dndd vara ett stdd vid initial beddmning om profylaktisk behandling
ska ges. Beakta okad frakturrisk vid forekomst av undernéring, KOL, njursvikt och stroke.

0Om genomgangen kot- eller hoftfraktur, dvervéig behandling oberoende av FRAX-varde.

Om spontan kotkompression, &vervdg dven behandling av patienter som tas med lyft eller sitter i rullstol.
Vid pdgdende eller planerad kortisonbehandling med motsvarande > 5 mg prednisolon dagligen i
> 3 mdnader, ge profylaktisk benspecifik behandling.

Icke-farmakologisk behandling

Fallpreventiva dtgdrder. Fysioterapeutledd muskelstarkande och viktbdrande fysisk aktivitet samt
balanstraning och minskat stillasittande. Utomhusvistelse under sommarhalvaret.

Dosminska eller satt ut lakemedel som okar fallrisken, samt omvérdera indikation for ldkemedel som
okar risk for osteoporos. Rékstopp.

Adekvat intag av energi och ndringsdmnen; kalcium (950 mg/dag) och D-vitamin (20 ug/dag).

Vilka lakemedel kan anvandas?
Bisfosfonater dr forstahandsbehandling. Alendronat (peroralt) eller zoledronsyra (parenteralt) vid
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svdljsvarigheter, nedsatt foljsamhet eller kognitiv svikt. Bada kombineras med kalcium + D-vitamin.
Bisfosfonater medfor risk for kaknekros, sarskilt hos patienter med nedsatt immunfdrsvar eller délig
munhdlsa och tandstatus. Risk finns dven for atypisk femurfraktur, ha dérfor observans pd eventuell
smarta i ljumske eller |dr.

Denosumab rekommenderas vid nedsatt njurfunktion (eGFR <35 ml/min) eller biverkningar av
bisfosfonat. Ska alltid kombineras med kalcium + D-vitamin, dven vid grav njursvik.

Vid all parenteral behandling krdvs kontroll av albuminkorrigerat kalcium/kalciumjon och

kreatinin fore varje dos. Vid njursvikt (eGFR <30) bdr kalciumjon kontrolleras 1—2 veckor efter given
dos av denosumab pa grund av 6kad risk for hypokalcemi.

Vid ny fraktur under aktiv behandling bdr endokrinolog konsulteras.

PTH-analog (teriparatid) kan vara ett alternativ vid kdnd kotkompression, Idg bentdthet och mycket
hdg frakturrisk. Skicka dd remiss till endokrinolog redan fore insttning av benspecifik behandling.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Behandling med enbart kalcium -+ D-vitamin rekommenderas ej, forutom efter avslutad benspecifik
behandling eller vid samtidig kortisonbehandling.

Beakta att perorala bisfosfonater och kalcium interagerar med varandra och med manga andra
ldkemedel.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

P4 grund av langtidsrisker vid behandling med bisfosfonat rekommenderas utvardering efter 3 ar (iv)
eller 5.dr (po). Vid fortsatt hdg osteoporosrisk eller vid kotfraktur bor behandling fortsatta upp till max
6 dr (iv) eller 10 dr (po). Efter 3—5 drs uppehall gors nytt staliningstagande till ny behandlingsperiod
pd 3 (iv) eller 5 (po) dr. Avslut kan ske utan nedtrappning.

Om patienten under behandlingstiden blir rullstolsburen utan att ha haft kotkompression kan
behandlingen omvarderas och avslutas. Overvdg utséttning av benspecifik behandling nar patienten
blir mestadels sangbunden.

Behandling med denosumab hér fortgd sd lange patienten tolererar, dnda till sent palliativ skede, pga
okad omsattning av benmassa vid avslut vilket okar frakturrisken.

Behandling med enbart kalcium -+ D-vitamin ska fortgd 1—2 r efter avslutad behandling med
bisfosfonat respektive 6 manader efter denosumab.

Vid avslut av kortisonbehandling kan kalcium + D-vitamin ocksd avslutas direkt.

AKUT/KORTVARIG OCH LANGVARIG ICKE-MALIGN SMARTA

Vad bor behandlas?
Smarta som sanker livskvalitet och forhindrar fysisk aktivitet.
Funktionsforbattring och tkad livskvalitet dr darmed viktigaste mdlen tillsammans med viss
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smdrtlindring. Smdrtfrihet gdr ndstan aldrig att nd. Det dr viktigt att gra patienterna respektive
anhdriga medvetna om detta.

Behandling bor ske med sd fa biverkningar och risker som méjligt. Innan uppstart av behandling ska
alltid smértanalys gdras och smértanalysen ska vara vagledande vid behandlingsvalet, se Bakgrund.
Smarta kan ta sig annorlunda uttryck hos dldre. Bedomning av smarttillstand hos patienter med
forvirring eller demens dr sarskilt svar. Ovintade beteendef6randringar med okad forvirring, okad
oro eller utdtagerande sasom skrik eller aggressivitet kan misstankas ha grund i ett underliggande
smarttillstand, men behdver inte bero pd smarta.

Overvag anvindning av smartskattningsskalor vid kognitiv nedsattning, exempelvis Abbey pain scale
eller SoS-stickan. For flera, se Bakgrund.

Icke-farmakologisk behandling

Fysisk aktivitet dr den viktigaste behandlingen och har valdokumenterad positiv effekt pd saval
smarta som stress. Muskelstdrkande och aerob aktivitet rekommenderas. Fysioterapi, exempelvis kan
TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering) provas.

Tareda pa utlosande moment, sakerstdll avlastning och hjdlpmedel.

Behandling med taktil berdring kan ibland vara ett alternativ eller komplement till 1akemedel vid
ldngvariga smarttillstand. Psykologisk insats kan vara av varde.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Fffekterna av kontinuerlig lakemedelsbehandling vid Iangvarig smérta ar generellt begransade och med
atfoljande risker. Evidensstodet for Iakemedelsbehandling av smérta hos aldre ar svagt eller obefintligt.
Hansyn behover tas till nedsatt organfunktion och dkad kanslighet for lakemedel. Ge dérfor lagre doser,
oka langsamt och folj upp effekt och eventuella biverkningar.

Akut/kortvarig nociceptiv smarta

Paracetamol i forsta hand, maxdos 1000 mq x3 som intermittent korttidsbehandling. Kontinuerlig
langtidsbehandling kan ifrdgasattas, dd studier inte pavisar bttre effekt an placebo.

Ketoprofen topikalt (utvartes behandling med gel) ger likvardig smartlindring som perorala COX-
hammare, men med mindre risk for systemiska biverkningar. Det dr dven lampligt val om patienten
star pa trombocythammare (ASA) da gelen inte paverkar blddningsrisken. Ibuprofen har mindre
vetenskaplig dokumentation. Diklofenak dr oldmpligt p.g.a. miljérisker. Den taktila bertringen vid
applikation har troligen betydelse, sa insmadrjningen bor ta nagra minuter. Observera att gelen kan ge
hudbiverkningar vid solexponering.

(OX-hdmmare peroralt i korta kurer, max 3—5 dagar, exempelvis i samband med sjukdomsskov.
Kombinera med paracetamol 1000—3 000 mq per dygn for bttre effekt. Naproxen, max 250 mg x2,
kan provas till utvalda. Ibuprofen dr ett mindre bra val d interaktion finns med ASA.

Observera kontraindikationer. Beddm individuellt tillréckligt intervall mellan kurer for att minska
risker. Overvig tilligg av protonpumpshammare (dven om COX-2-hammare ges) vid ulcusrisk.
Opioider bor generellt anvandas under en begransad tid, 15 dagar vid akuta skov av opioidkdnslig
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smarta. Observera kontraindikationer. Den smartlindrande effekten vid artros dr inte battre dn for

(0X-hdmmare och obetydligt bdttre dn placebo. Dessutom mattligt god evidens att de kan orsaka

mer frekventa och allvarliga biverkningar an COX-hammare.

« Morfin: dosreducera/forlang intervall vid eGFR <50 ml/min. Ldg startdos, S mg 1-3 ggr/dygn,
6ka sakta, styr pd effekt. Vid kortvarig intermittent insats, exempelvis infor smdrta vid forflyttning
eller séromlaggning, kan morfin 5 mq delbar tablett anvandas.

« Oxikodon ska anvandas med forsiktighet vid eGFR <50 ml/min, dosreducera/forlang intervall.
5mg dr ekvivalent mot 10 mg morfin hos opioidnaiva patienter.

« Buprenorfin transdermalt kan anvandas vid stabil opioidkanslig smdrta nar peroral terapi inte
armdjlig. Plasterbehandling kraver god hudkvalitet och kan ge lokalirritation. Buprenorfin dr inte
njurfunktionsberoende.

Laxantia bor alltid dvervdgas i forebyggande syfte vid all opioidbehandling, t.ex. makrogol, laktulos,
laktitol. Motorikstimulerande medel som natriumpikosulfat behdvs ofta. Anvand ej bulkmedel pa
grund av ileusrisk, se kapitel Fdrstoppning.

Langvarig nociceptiv smérta

Opioidbehandling ska anvandas restriktivt vid langvarig smdrta och dd som en del av ett multimodalt
omhdndertagande. Detta dr viktigt eftersom langvarig icke malign smarta oftast inte dr opioidkanslig.
Forst ndr annan behandling utvdrderats och inte fungerat kan opioidbehandling provas.

Morfin 5 mg (delbar tablett) som initialdos, upptitreras under utvardering. Om smdrtan visar sig vara
opioidkanslig kan depotpreparat morfin 5 mq x2 anvandas.

Oxikodon 5 mg x2 dr ett alternativ, eller [dgsta dos buprenorfin vid svdljsvarigheter.

Paracetamol 1000 mg x3 kan fungera som opioidsparande tillagg.

Det behdvs en noggrann, 16pande och individuellt utformad uppfdljning nér Iakemedelsbehandling
provas. Behandlingens nytta och risker for individen behdver regelbundet omprévas och fornyade
stallningstaganden gdras till om behandlingen behdver bytas, justeras eller avslutas. Lagsta effektiva
dos av Iikemedel ska anvandas. Det r viktigt att tanka p& vad man &stadkommer med opioider. Ar
det verkligen smartlindring, eller Gvervager effekter som dngestlindring och sedering? Byt i sa fall
lakemedel.

Neuropatisk smarta

Gabapentinoider tillhdr gruppen antiepileptika och kan ge kraftiga biverkningar dven vid ldga
doser. Paverkas direkt av njurfunktion. Gabapentin: starta med 100 mg till natten och upptitrera
langsammare an enligt FASS (forslagsvis 6ka med 100 mg var tredje—sjunde dag).

SNRI: Duloxetin ar bttre dokumenterat, framst vid diabetesneuropati. Startdos 30 mg/dag.
Kontraindicerat vid eGFR <30 ml/min.

Tricykliska antidepressiva (TCA): Amitriptylin: Borja med 10 mg pa kvéllen, oka eventuellt efter
2-3 veckor med 10 mg. Maxdos 10—-30 mg x1. Invanta effekten, drjer ofta mer &n 4 veckor. Kan ge
antikolinerga biverkningar, exempelvis kognitiv paverkan och urinretention, ven vid ldga doser.
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Nociplastisk smérta

Icke farmakologisk behandling dr valet vid denna smdrtmekanism. TCA kan prévas for att lindra
smartor. COX-hdammare och paracetamol har oftast mycket liten effekt, opioider ar olampligt och
saknar evidensstdd.

Specialfall Trigeminusneuralgi
Karbamazepin dr forstahandsval (startdos 50 mg x1), men kan ge kraftiga biverkningar och har
dven en hel del interaktioner.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

« Tramadol och kodein dr riskiakemedel for skéra dldre och bor undvikas.

« (OX-hammare (inklusive COX2-hammare) bor inte ges i hagre doser eller undre langre tid dn ovan
rekommenderat. Stor forsiktighet vid hjartsvikt eller nedsatt njurfunktion samt vid tidigare ulcus,
se kapitel Syrarelaterade tillstdnd. Kontraindicerat vid eGFR < 30 ml/min.

« Opioider vid ldngvarig nociceptiv smadrta bor bara anvandas efter noggrant dvervagande och
analys. Evidensstdd for dldre vid Iangvarig artrossmrta anger att effekten jamfort med placebo
i studier dr liten och smartlindrande effekt vid artros ar ldgre dn for COX-hammare samt forenat
med fler och allvarligare biverkningar.

« Kombination av bensodiazepin/Z-preparat med opioider &r olamplig och innebdr betydande
riskdkning av preparatens biverkningar och risk for dodsfall.

«Kombination av opioider med gabapentinoider &r olamplig, férenad med betydande riskdkning.
Vid 18g dos opioid under kort tid dr riskerna lagre.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

All'1akemedelsbehandling som inte har avsedd effekt ska avslutas sd att inte patienten rutinmassigt
kvarstar pa lakemedel trots att behandlingen inte verkar fungera. Ompréva och utvérdera med
sarskilt fokus pd livskvalitet och funktion. Som alltid blir det en avvégning mellan dnskad effekt och
biverkningar.

Opioider bdr trappas ned vid ldngre tids anvéndning och vid hdgre doser. Fér information om
uttrappning, se Beroendeframkallande ldkemedel - Region Vdstmanland (regionvastmanland.se).
Tank pd att abstinens kan ta sig uttryck som smartdkning vid varje dosminskning. Detta ska

inte foranleda att man avstar frén uttrappning eller ger dosokning. Forldng i stallet stegen for
nedtrappning 1—2 veckor, det vill sdga stanna pd samma dos lite Idngre innan ndsta minskning.
Iivets absoluta slutskede bor man i regel inte sluta med smartstillande, men administrationsformen
kan behtva dndras.
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Vad bor behandlas?

Generaliserade anfall samt fokala anfall med eller utan generalisering. Vid fokala epilepsier finns
oftast en bakomliggande strukturell avvikelse. Epilepsi &r hos skora dldre ofta associerat med stroke,
demenssjukdom, intrakraniell tumdr eller CNS-trauma. Cerebrovaskuldr sjukdom dr den vanligaste
identifierbara orsaken.

Vid dvergdende medvetsldshet med kramper bor man tanka pd majlig arytmiutlgst konvulsiv
synkope eller synkope utldist av blodtrycksfall.

Enbart franvaroattacker kan vara en del av demenssjukdom och bor inte med automatik behandlas.
Lakemedelsbehandling paverkar inte langtidsprognosen, men minskar risken for nya anfall.
Behandling rekommenderas efter tva oprovocerade epileptiska anfall, men vid tillstand med hdg risk
for recidiv (t.ex. stroke eller hjamtumar) kan behandling efter ett anfall dvervdgas.

Icke-farmakologisk behandling
Forebyggande atgarder sasom god somnhygien och regelbunden livsforing. Undvik fasta, alkohol och
eventuella andra for patienten utlosande faktorer.

Vilka lakemedel kan anvéandas?

Monoterapi i ldgsta effektiva dos bor efterstrévas. Vid bade fokala epilepsianfall inklusive sekundrt
generaliserade anfall med fokal start, samt vid generaliserade epilepsianfall valjs ndgot av
forstahandsalternativen:

Levetiracetam — bra alternativ for patienter med polyfarmaci. Trtthet och yrsel &r vanliga
biverkningar. En del patienter kan bli initerade, agiterade eller psykotiska. Startdos 250 mg x2, som
kan okas till en initial terapeutisk dos om 500 mgq x2 efter tva veckor. Vid besvarande biverkningar kan
dosen 6kas med 125 mg per dag varje vecka upp till max 1500 mg/dag. Observera att doseringen dr
njurfunktionsberoende.

Lamotrigin — nackdel 1ang upptrappningstid. Startdos 25 mg/dygn med ldngsam upptitrering

il 100 mg/dygn under 6 veckor. Det kan ocksd ge sémnstomingar, livliga drdmmar, mardrdmmar
och tremor. Observera att biverkningsprofilen kan motivera lagre doser.

For andra lakemedel som kan vara aktuella hanvisas till Bakgrund.

Akut anfallskuperande behandling:

- Utanfor sjukhus: diazepam 5 mg rektalt (kan upprepas efter 10 min) alternativt midazolam 10 mq
buckalt eller intramuskuldrt

« Pa sjukhus: diazepam iv eller rektalt, alternativt valproinsyra iv eller levetiracetam iv.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Generellt kan antiepileptika ge CNS-biverkningar samt dkad fallrisk.
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Karbamazepin ger ofta yrsel och hyponatremi och har manga interaktioner och risk for folatbrist,
vilket dven lamotrigin och fenytoin kan orsaka. Valproat ger risk for allvarlig kognitiv paverkan.
Se dver indikationen och dosering for Iakemedel som kan sdnka kramptréiskeln, exempelvis
antidepressiva, antipsykotika, fentanyl, demenslakemedel (kolinesterashammare och memantin)
och tramadol, se Janusinfo - riskprofil.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Utsdttning av antiepileptiska lakemedel ar ett omrdde med svag evidens. Vid epilepsi efter strukturell
hjdrnskada (t.ex. stroke) verkar det, utifrdn nuvarande kunskapslage, bdst att vara aterhdllsam och
forsiktig med utsattningsforsok. Behandlingen bibehdlles vanligen till livets slut.

Om utsdttning krévs (intolerabla biverkningar) bér detta goras langsamt (6ver 3—6 mdnader) pa
grund av dterfallsrisk. Byte av preparat kan vara ett alternativ. Konsultera garna en neurolog.

PARKINSONS SJUKDOM

Vad bér behandlas?

Parkinsonistiskt hammad rorelseformaga (hypokinesi, rigiditet, tremor) bor foranleda
behandlingsforstk redan vid lindriga symptom. Aven patienter med atypisk parkinsonism/atypisk
Parkinsons sjukdom kan ibland fa betydande symptomlindring av medicinering.
Differentialdiagnostiska problem &r vanligt forekommande. Parkinsonism kan vara utldst av
lakemedel med extrapyramidala biverkningar eller av andra sjukdomar (t.ex. cerebrovaskuldra
sjukdomar, olika demenssjukdomar och normaltryckshydrocefalus, NPH) eller kombinationer av
dessa. Genomfdr alltid Iakemedelsgenomgang fore start av anti-parkinsonmedicinering.

Om atypiska drag utvecklas bor diagnos och medicinering ifragaséttas.

Beakta att annan tillstotande sjukdom, inte séllan infektion, kan vara orsak till accentuerade
parkinsonsymtom. Férutom dyskinesier, ortostatism och fluktuationer utgér psykiska biverkningar det
storsta problemet vid framskriden sjukdom.

Icke-farmakologisk behandling

Anpassad omvardnad, ratt vrdniva och stimulans. Overvag insatser av fysioterapeut dar fokus bor
vara individanpassad aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet, gang och balanstraning samt
minskat stillasittande. Overvig aven insatser av arbetsterapeut, logoped, dietist (fér energirik,
konsistensanpassad kost) och tandhygienist. Tank pd forekomst av svdljningssvarigheter.

Vilka lakemedel kan anvandas?
Levodopa i monoterapi har bredast symtomlindrande effekt dven avseende icke-motoriska symtom.
Starta med 50 mg x1, 6ka successivt med 50 mg per vecka med 3—4 dostillfallen/dygn till cirka 300 mg/
dygn eller hogsta tolererbara dos (max 600 mg/dygn). F&lj upp efter tre veckor och efter tvd mdnader
angdende biverkningar och sdkerstall att effekt foreligger. Konfusion kan upptrdda redan vid Idg dos.
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Vid framskriden sjukdom eller vid svaljsvarigheter kan upplost L-dopa (Quick/dispergerbar tablett)
provas ca 30 minuter infor méltid och forflyttning.

Rérelsefdrmdga och kognitiva funktioner kan ibland forbttras med tilldgg av memantin och
kolinesterashammare, men med mer varierande resultat.

Behandling med dvriga specifika Parkinson-lakemedel ges i samrdd med neurolog, se Bakgrund.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik antipsykotika och ldkemedel med antikolinerga effekter. Psykossymtom inklusive hallucinationer
beror nastan alltid pa Parkinsonlakemedlen och bdr féranleda dossankning eller preparatbyte.

Postural hypotension utgdr en risk. Folj garna blodtryck i bade sittande och staende, framfor allt vid
samtidig behandling mot hypertoni.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Lakemedlen utsattes gradvis. Vid Parkinsons sjukdom bor levodopa vanligtvis inte sattas ut helt, dd
risk finns for successiv utveckling av komplett akinesi, men doseringen kan forenklas betydligt t.ex.
genom att minska doserna och koncentrera medicineringen till 3—4 tillfallen per dygn.

Ldkemedel trappas ut och medicineringen avslutas nar patienten inte langre forefaller ha nagon
effekt, utan dr gravt hypokinetisk med oro och konfusion.

SOMNSTORNING

Vad bér behandlas?

Normalt &ldrande medfor andrat sémnmonster med flera nattliga uppvaknanden och behdver inte
behandlas.

Tillfdlliga sémnstdrningar som paverkar livskvaliteten bor dtgdrdas.

Uteslut forst depression eller somatisk orsak till ssmnproblemen (t.ex. smarta, sémnapné,
hypoglykemi, urinvagsbesvar samt hjartsvikt eller astma/KOL med nattlig dngest).

Uteslut dven Idkemedel som orsak, exempelvis kan antidepressiva, betablockerare eller hdgdos
steroider ge smnstorning.

Icke-farmakologisk behandling

Efterstrava normal dygnsrytm, undvik for Idnga somnstunder dagtid samt for tidigt singgdende och
se till att varva ner innan. Undvik att ligga i singen mer dn 20 minuter vid svarighet att somna.
Uppmuntra fysisk aktivitet och stimulans dagtid samt utevistelse som gynnar endogen
melatoninproduktion. Se dven Sov gott — broschyr.

Mjolk och smorgds alternativt ndringsdrycker (fardiga eller egentillverkade) till kvallen for att undvika
natthunger och ldng nattfasta. Undvik uppiggande livsmedel, sdsom kaffe och te (eller vlj koffeinfritt
alternativ) timmarna fore ldggdags i de fall nattsmnen stors.
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Vilka lakemedel kan anvandas?

Icke-farmakologiska atgdrder & forstahandsval, se ovan. Om lakemedel anvénds, bor det helst vara
kortvarigt (dagar-veckor).

Melatonin 2—5 mg. Depottabletter har béttre evidens, ges 1—2 timmar fore sanggaendet.
Biverkningsprofilen ar bristfalligt undersokt, men forefaller gynnsam. Inget melatonin kan forskrivas
med forman, men prisskillnader kan forekomma.

Mirtazapin, ldmplig startdos 7,5 m till natten for att undvika alltfor uttalad effekt och biverkningar.
Zopiklon (maxdos 7,5 mg) vid sanggdendet. Endast for kortvarigt/intermittent bruk. Undvik
regelbundet bruk p.g.a. tolerans- och beroenderisk. Forskriv liten forpackning och lagsta dos initialt.
Oxazepam (maxdos 10 mg) ca en timme fore sanggdendet. Endast for kortvarigt/intermittent bruk.
Undvik regelbunden anvéndning p.g.a. tolerans- och beroenderisk. Férskriv liten forpackning.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Zolpidem dr mindre ldmpligt pga kortare duration och risk for nattligt uppvaknande samt dkad risk
for konfusion.

Undvik propiomazin (Propavan) som kan ge dagtrdtthet och myrkrypningar i ben.

Undvik ldngverkande bensodiazepin (diazepam).

Undvik kombinera bensodiazepiner och opioider pga risk for andningsdepression samt ¢kad fallrisk.
Undvik alimemazin, hydroxizin (Atarax) och prometazin (Lergigan) p.g.a. hdg risk for antikolinerga
biverkningar och QTc-forldngning.

Quetiapin anvands ibland (av psykiatrer) pd sémnindikation. Beakta risken for biverkningar, sarskilt
antikolinerga.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Omprdva behovet ofta. Behandlingen kan behdva fortsdtta dven i livets slutskede for att undvika
utsdttningsbesvar. For nedtrappning av zopiklon, oxazepam och mirtazapin, se

Utsdttning av ldkemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala.

ORO/ANGEST

Vad bor behandlas?

Oro och dngest som medfor lidande for patienten. Adekvata kanslor pd vissa handelser i livet t.ex.
sorgereaktion ska tilldtas och inte behandlas bort.

Oro och dngest kan upptrada som ensamt symtom eller som del i andra diagnoser. Viktigt att i forsta
hand utesluta eller dtgérda eventuell depression, lakemedelshiverkan eller bakomliggande somatisk
orsak, exempelvis smarta, hjartsvikt, hypoglykemi, astma/KOL samt kognitiv svikt.
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Icke-farmakologisk behandling

Forstahandsbehandling. Kartlagg patientens oro (med exempelvis beteendeschema pd BPSD.se)
inklusive ténkbara orsaker och utlgsande faktorer. Individanpassade omvardnadsatgarder, inklusive
mansklig nérvaro for att skapa trygghet. Taktil massage kan minska sympatikuspdslag. Fysisk aktivitet
kan provas. KBT kan provas.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Det vetenskapliga underlaget dr svagt for behandling med SSRI-preparat.

Sertralin har den bredaste indikationen vid dngest. Escitalopram kan vara ett alternativ.
Venlafaxin/duloxetin (SNRI) kan ges om behandlingssvikt med SSRI.

Mirtazapin vid nattlig oro/dngest. Ges som monoterapi eller i lagdos som tillagg till SSRI.

For doseringar, biverkningar m.m. se kapitel Depression. Vid eGFR <30 ml/min 6vervdg dossankning
av venlafaxin och mirtazapin respektive utsttning av duloxetin.

Oxazepam vid tillfdlliga orostillstdnd, max 30 mg/dygn.

Klometiazol (Heminevrin) vid nattlig oro eller dngest. For kortvarig, akut behandling framfor allt i
slutenvard eller pa SABO. Dos 300~600 ma, oral [§sning mdjliggr lagre dosering.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Undvik hydroxizin (Atarax), prometazin (Lergigan) och alimemazin p.g.a. hdg risk for antikolinerga
biverkningar och QTc-forldngning.

Undvik ldngverkande bensodiazepin (diazepam, alprazolam).

Observera fallrisk vid samtidig behandling med anxiolytika och opioider. Aven okad risk for
andningsdepression vid kombination av bensodiazepiner och opioider.

Kombination av SSRI med antikoagulantia/ASA/NSAID dkar blodningsrisken.

Kombination av SSRI och lakemedel med diuretisk effekt kan 6ka risken for hyponatremi, vilket ocksa
okar risken for Torsades de pointes.

Undvik att kombinera SSRI med andra Idkemedel som kan forldnga QTc-tiden, exempelvis
omeprazol /esomeprazol och donepezil.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Omprdva behovet regelbundet. Alla ldkemedel ovan kraver nedtrappning vid utsdttning, se
Utsattning av Iakemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala.

Behandling med oxazepam kan vid behov fortsétta och vara av varde till livets slut.

DEPRESSION

Vad bér behandlas?
Depression bdr uppmarksammas och dtgardas, men Iakemedel har ringa evidens for malgruppen.
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Fungerande behandling kan dock férebygga recidiv.

Risken for depression dkar vid hdg dlder, an mer vid samtidig somatisk sjukdom och vid demens.
Kliniken dr ofta atypisk, med mindre uttalad nedstamdhet och mer inslag av dngest, oro, kroppsliga
symtom och kognitiv dysfunktion samt ibland dven psykotiska symtom.

Skattningsskalor kan vara till hjdlp, exempelvis GDS20 och PHQO.

Uteslut alltid lakemedelspaverkan som genes till nedstémdhet.

Icke-farmakologisk behandling

Social isolering bor undvikas, aktivitet uppmuntras.

Individanpassad fysisk aktivitet och minskat stillasittande rekommenderas.

Uppmuntra till regelbunden maltidsordning och halsosam kost enligt ndringsrekommendationer.
Psykologisk behandling i form av problemldsningsterapi i vardagen kan ha effekt, ensamt eller
tillsammans med Idkemedel.

ECT-behandling vid djup depression ar effektivt, véldokumenterat och val tolererat, inte minst vid
uttalad psykomotorisk hamning eller psykotiska inslag.

Vilka ldkemedel kan anvandas?
For samtliga preparat: Utvardera effekt och gér eventuell doshdjning inom 4—6 veckor. Vid
ofillfredsstallande effekt, ta stélining till @ndring av behandlingsstrategi inom 2—3 méanader frdn start.

Forstahandsval

Sertralin (initialt 25 mg, maxdos 100 mg/dag) alternativt escitalopram (initialt 5 mg, maxdos 10
mg/dag). Trappa upp ldngsamt. Beakta dkad risk for fall, osteoporos, blddning, hyponatremi, QTc-
forlangning, Gl-biverkningar och urinretention.

Mirtazapin i monoterapi eller som tillagg till ndgot av SSRI-preparaten ovan. Startdos 7,5-15mg
till natten, maxdos 45 mg. Kan vara bra vid samtidig &ngest, ssmnstorming och nedsatt aptit. Overvg
dossankning vid eGFR < 30 ml/min. Kan ocksd ge hyponatremi.

Andrahandsval

Duloxetin vid recidiverande depression, startdos 30 mg/dag. Kontraindicerat vid eGFR < 30 ml/min.
Biverkningar (blodtrycksstegring, yrsel, diarré/forstoppning och muntorrhet) kan ge problem.
Venlafaxin startdos 37,5 mg, eventuellt 6kning langsamt till 150 mg/dag. Kan ge
blodtrycksstegring. Overvg dossankning vid eGFR < 30 ml/min.

Litium kan vara ett alternativ vid svar depression som primdr terapi och for att undvika recidiv.
Behandlingen skéts via psykiater med noga uppfdljning av njur- och tyreoideafunktion. Serum-
koncentrationen bdr hallas vid 0,5—0,6 mmol/I och kontrolleras extra vid insdttande av exempelvis
diuretika. Risklakemedel vid dehydrering, men ska inte sdttas ut utan konsultation med ansvarig lakare.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Tricykliska antidepressiva bor ej anvandas, p.g.a. biverkningsrisk i de doser som kravs vid depression.
Av SSRI-preparaten dr paroxetin mer olampligt p.g.a. strre antikolinerg verkan och fluoxetin p.g.a.

manga interaktioner.
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Undvik att kombinera SSRI-preparat med andra lakemedel som kan forlanga QTc-tiden, exempelvis
hydroxizin, omeprazol/esomeprazol och donepezil.

Beakta att kombination av SSRI och antikoagulantia/ASA/NSAID 6kar blgdningsrisken.

Beakta att SSRI kombinerat med ldkemedel med diuretisk effekt kan 6ka risken for hyponatremi,
vilket ocksd okar risken for Torsades de pointes.

Oxazepam max 30 mg/dag, kan ges som tidsbegransad behandling vid behov av dngestddmpande
behandling, men langverkande bensodiazepin (diazepam) bor undvikas. Observera fallrisk vid
samtidig behandling med anxiolytika och opioider.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Vid symtomfrihet kan utsattningsforsok géras, men tidigast efter 612 mdnader. For kort
behandlingstid dkar risken for recidiv.

Ldngsam nedtrappning, se Utsdttning av lakemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala.

Vad bér behandlas?

Konfusion bdr framfor allt forebyggas. Om tillstdndet dnda uppstar forsok bryta det snarast.

Stk underliggande medicinsk orsak, obstipation? smarta? infektion? urinstamma? Atgrda om majligt.
Genomfdr lakemedelsgenomgang. Tank pa eventuellt tidssamband mellan insattning av ldkemedel
och start av symtom. Undvik oldmpliga lakemedel t.ex. bensodiazepiner med lang halveringstid,
antikolinerga lakemedel. Se dven kapitel Att tdinka pd ndr du tréffar en didre skir patient.

Det kan vara svart att skilja mellan demens och konfusion. Konfusion debuterar snabbt medan
demens har anamnes pa forandring dver tid/mdnader. Vissa individer har bada tillstanden samtidigt.
Vid osdkerhet behandla som konfusion initialt.

Ténk pd att patienter kan ha en hypoaktiv konfusion som &r svarare att uppmarksamma. Se Bakgrund.

Icke-farmakologisk behandling

Samarbete inom teamet med icke farmakologiskt forhaliningssétt & A och 0. Skattningar i
beteendeschema kan underldtta kommunikation. Bemdtande dr av storsta vikt. Lugn, trygghet,
reorienterande kommunikation (tala om vem personen &, var hen befinner sig, vem du r) utifran
patientens sprak och kultur. Normalisera dygnsrytm. Undvik flyttar bade inom och mellan enheter.
Tveka ej att anvanda extra personal/vak vid behov.

Varierad och ndringsrik kost bor uppmuntras och dven goda somnvanor. Alkohol bér undvikas.

Vilka lakemedel kan anvéandas?
Endast om icke farmakologisk behandling dr ofillrdcklig kan korttidsanvdndning av ldkemedel
dvervdgas i ldgsta effektiva dos. Utvardera effekt, innan upprepad dos, dosgkning eller annat
Iakemedel pabdrjas. Konsultera gdma mer erfaren kollega.
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Zopiklon vid somnstorning, 3,75—5 ma till natten.

Oxazepam vid oro, 5—10 mg/dos, 1-3 gdnger/dygn.

Klometiazol (Heminevrin) vid nattlig oro, dngest som kapsel 300600 mg, max 1200 mg/dygn.
Med oral I6sning kan ldgre doser ges, men beakta hogre biotillgénglighet for denna beredningsform
med maxdos 1000 mg/dygn. Observera fallrisk, undvik att ge i eget boende.

Vid psykotiska symtom eller svar aggressivitet kan, efter noga dvervdgt behov, behandling med
neuroleptika provas. Behandlingstid <1 vecka. Patient med Lewy Body demens eller Parkinson bor
inte behandlas med neuroleptika, konsultera dd geriatriker eller dldrepsykiater.

- Haloperidol oral Isning 2 mg/ml, 0,25 — 0,5 ml/dos i lagsta effektiva dos, max 2 mg/dygn.

« Risperidon 0,25 mg/dos i ldgsta effektiva dos, max 1,5 mg/dygn.

Konfusion brukar klinga av efter ndgra dygn och ldkemedlen ska dd sdttas ut.

Om patienten i den akuta fasen dr aggressiv och/eller har svdra psykotiska symtom och bade icke-
farmakologiska och farmakologiska alternativ ar uttomda kan i undantagsfall och efter kontakt med
specialist i psykiatri eller geriatrik, vardintyg dvervagas.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Ett flertal Idkemedel kan ge psykiska biverkningar, exempelvis kortison, opioider och Z-preparat).
Kontrollera i FASS om observerade symtom kan vara biverkningar innan nytt Idkemedel ldggs till.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Ldkemedelsbehandling bor alltid vara tillfallig och under sd kort period som mdjlig — helst enstaka
doser med en for alla i teamet tydlig plan. Sdtt inte in stdende ldkemedel, t.ex. neuroleptika, utan
planerad uppféljning och utvdrdering. Langre tids behandling kan, beroende pd preparat, behdva
trappas ut. Se exempelvis Utsdttning av [dkemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala.

KOGNITIV SJUKDOM/DEMENSSJUKDOM

Vad bér behandlas?

Utred all kognitiv svikt. Vid Alzheimers sjukdom (AD), blanddemenssjukdom med inslag av AD,
demens vid Parkinsons sjukdom och Lewy body-sjukdom med demenssymtom, kan patienten, dven i
ett sent stadium, ha nytta av symtomlindrande behandling med demenslakemedel.

Behandling kan paborjas oavsett dlder, men undvik insattning i ndra anslutning till stérre
forandringar  tillvaron.

Vid vaskuldr demens (utan samtidig AD) eller frontotemporal demens saknas evidens for
kolinesterashammare och memantin.

Icke-farmakologisk behandling
Ettindividanpassat omhandertagande utifrdn patientens sociala och medicinska behov dr av storsta
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betydelse. Aktiviteter ska individanpassas for att stimulera, motverka passivitet, starka sjalvkdnslan,
ge dagen struktur och innehdll och for att ge avkoppling och valbefinnande.

Aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet kan forbdttra ADL-formdgan. Pulshjande fysiska
aktiviteter rekommenderas, minst 150 min/vecka uppdelade pa 3—7 tillféllen (mattlig frekvens) och
dessutom muskelstarkande aktiviteter 2—3 ggr/vecka, se FYSS.

Energi- och proteinrik kost, konsistensanpassning och eventuellt ndringsdrycker kan ges for att
sakerstalla nutritionen. Det saknas vetenskapligt stod for att kosttillskott, exempelvis med omega
3-fettsyror, folsyra eller andra B-vitaminer har effekt pd kognitiv funktion hos patienter med kognitiv
sjukdom. Konstaterad vitaminbrist bér dock behandlas.

Vilka lakemedel kan anvdndas?

Alzheimers sjukdom och blanddemenssjukdom med inslag av AD

Mild till mattligt svr grad: kolinesterashdmmare (donepezil, galantamin eller rivastigmin). Overvag
transdermal beredning om Idgsta effektiva dos ej uppnds peroralt pa grund av Gl-biverkningar.
Mattlig till svér grad: memantin som tilldgg, alternativt i monoterapi vid intolerans eller
kontraindikation mot kolinesterashammare.

Demens vid Parkinsons sjukdom och Lewy body-demens

Kolinesterashdmmare. Kombination med memantin kan dvervagas.

Donepezil: mdldos 10 mg/dag, 1dgsta effektiva dos 5 mg/dag.

Rivastigmin depotpldster: maldos 9,5-13,3 mg/dag, ldgsta effektiva dos 4,6 mg/dag.
Galantamin: mdldos 16—24 mg/dag, ldgsta effektiva dos 16 mg/dag.

Memantin: méldos 20 mg/dag, ldgsta effektiva dos 10 mg/dag. Max 10 mg/dag om

eGFR < 30 ml/min.

Kolinesterashammare kan ge bradycardi och hypotension hos predisponerade patienter. Kontrollera
darfor EKG infor insdttning och vid kombination med andra lakemedel som pdverkar puls och
blodtryck, exempelvis betablockare.

Béde kolinesterashammare och memantin sanker kramptréiskeln. Memantin bor undvikas vid epilepsi.
Det dr viktigt med en konkret uppfdljningsplan, bade initialt och darefter minst en géng drligen.
Sakerstallande av lakemedelshanteringen dr av storsta vikt vid tilltagande kognitiv svikt.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Undvik Iakemedel med antikolinerg effekt dd de okar risken for biverkningar sdsom konfusion,
urinretention och fall. Kombination av dessa med kolinesterashdmmare dr irrationell dd
verkningsmekanismerna motverkar varandra.

Undvik antipsykotiska ldkemedel dd de dkar risk for stroke/ddd, okar somnolens och fallrisk och
paskyndar kognitiv forsamring.

Undvik bensodiazepiner och andra sederande lakemedel inklusive zopiklon och zolpidem.

Undvik att kombinera 3 eller fler akemedel ur féljande klasser: antiepileptika inklusive gabapentinoider,
antidepressiva, antipsykotiska, bensodiazepiner, opioider, muskelrelaxerande lakemedel samt
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sémnmedel med narkotisk effekt. Kombinationen innebdr okad risk for fall och frakturer.

Beakta att opioidpreparat kan ge somnolens, fallrisk, forstoppning och dven konfusion. Anvand i
forsta hand andra smartlindrande behandlingar.

Evidensen for effekt av antidepressiva ldkemedel vid ldtta till mdttliga depressiva symtom for denna
patientgrupp dr 1&g, se Bakgrund. Om behandling dr aktuell, observera att C0-interaktion foreligger
mellan donepezil och citalopram/escitalopram med risk for QTc-forlangning. Utvardera effekten och
ompréva behandlingsindikationen regelbundet.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Behandlingen bar fortgd sd ldnge patienten inte beddms lida av ndgon biverkan och sd lange
effekt bedoms finnas. Vid icke tolererbara biverkningar (eller misstanke om dem), avsluta
utan nedtrappning och utvardera inom 2—4 veckor. Om provutsdttning gors for att vrdera
lakemedelseffekt, ha beredskap for snabb dterinsdttning vid eventuell forsamring.

BETEENDEMASSIGA OCH PSYKISKA SYMTOM

VID DEMENS (BPSD)

Vad bér behandlas?

BPSD kan omfatta symtom som aggressivitet, skrik, vandring, plockighet, stord dygnsrytm och
psykiska symtom som hallucinationer, vanfdrestaliningar, konfusion, dngest eller depression.
Symtomen orsakar stort lidande och dr ofta svdra att mdta for narstaende och vardpersonal.

Utred alltid bakomliggande orsaker och dtgérda darefter. Somatiska orsaker kan exempelvis vara
smarta, urinstamma och forstoppning.

dentifiera och dtgérda eventuella lakemedelsbiverkningar. Var sarskilt observant pé likemedel med
antikolinerg effekt, langverkande bensodiazepiner, sederande lakemedel och tramadol.

Tidigt insatt grundbehandling mot Alzheimers sjukdom kan minska risken for BPSD.

Icke-farmakologisk behandling

Optimering av vardmiljo och bemdtande &r av storsta vikt. For symtomskattning, forslag till dtgérder
samt uppfoljning med utvardering av effekt kan exempelvis BPSD-registret anvandas.

En individuell bemdtandeplan ska upprattas som innefattar personcentrad vard och kommunikation,
samt anpassad milj for individen. Exempel péd dtgarder kan vara fysisk aktivitet, tillrdckligt energi-
och ndringsintag, smdrtlindring, social stimulans och sdkerstallande av att basala behov tillgodoses.
Uppfdljning av genomfdrda dtgdrder mdste ske systematiskt.

Vilka lakemedel kan anvandas?
Symtomatisk Iakemedelsbehandling av BPSD dr endast ett komplement till omvardnadsdtgérder och
anpassning av fysisk miljo. Endast symtom som dr pldgsamma for patienten ska behandlas.
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SSRI eller mirtazapin kan, enligt klinisk erfarenhet, ibland hjalpa vid depressiva symtom, irritabilitet,
agitation och oro. Men evidensen av nyttan dr ldg vid samtidig demenssjukdom, se kapitlen
Depression och Kognitiv sjukdom/Demenssjukdom.

Memantin kan ges som basbehandling vid dterkommande agitation och aggressivitet. Langsamt
insdttande effekt, hdver sdledes inte akuta symtom.

Oxazepam kan dvervagas vid behov av anxiolytika under kort tid. Beakta fallrisk. Maxdos 30 mg/dag.
Klometiazol vid nattlig oro eller dngest. For kortvarig, akut behandling framfor allt i slutenvard eller
pa SABO. Dos 300600 mg, oral lsning méjliggdr ligre dosering. Beakta fallrisk.

Neuroleptika kan dvervagas vid psykotiska symtom och/eller aggressivitet som orsakar lidande for
patienten och/eller utgdr potentiell fara for denne och/eller andra. Var observant pd att behandling
tkan orsaka kraftig sedering (dven ildga doser), extrapyramidala symtom och risk for hjart-
kdrlkomplikationer, inklusive tydligt 6kad risk for stroke, hjartinfarkt och forhjd mortalitet.
Risperidon dr lampligaste preparatval. Startdos 0,25 mg/dag, kan kas upp till 1,5 mg/dag. Ges
under kort tid, framfor allt i slutenvard eller pa SABO.

Om neuroleptika eller anxiolytika satts in, planera en kort behandlingstid och utvardera effekt

och eventuella biverkningar inom 12 veckor. Vid utebliven effekt av neuroleptika efter 4 veckors
behandling bor preparatet séttas ut under nedtrappning.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Neuroleptika, antikolinerga lakemedel och [angverkande bensodiazepiner &r riskldkemedel.

Om patient med Lewy body-demens har behov av antipsykotisk behandling, konsultera specialist i
geriatrik eller dldrepsykiatri. Fel val av behandling kan allvarligt forsamra tillstandet.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Méendet hos dessa patienter fluktuerar ofta mycket. Graden av evidens for att Iakemedlen gor storre
nytta dn skada dr lag. Vid utvardering av sdval omvardnadsdtgarder som lakemedelsbehandling bor
systematiserade skattningsskalor, exempelvis NPI (Neuro Psychiatric Inventory) eller CMAI (Cohen
Mansfield Agitation Inventory) anvéndas. Anvénd géma BPSD-registret.

Stallningstagande till utsdttning/dosminskning ska gdras regelbundet. Respektive Iakemedel trappas
ut enligt rekommendation, se Utséttning av lakemedel, Klinisk farmakologi Region Uppsala.

ALKOHOLBEROENDE

Vad bér behandlas?

Ett skadligt alkoholbruk bor uppmarksammas och om méjligt dtgdrdas, eventuellt via
ldkemedelsbehandling. Alkohol kan maskera symtom och forsena diagnos for t.ex. dngest, depression
eller simnsvérigheter. Behandla eventuell bakomliggande psykiatrisk problematik.

Alkohol kan ocksd pdverka och forsvara behandling av andra sjukdomar t.ex. hypertoni och diabetes,
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forstarka eller motverka ldkemedelseffekt samt bidra till undemring och brist pd bl a tiamin. Vid
regelbundet hagt alkoholbruk bor férebyggande peroral tiaminbehandling sakras, framfor allt vid
misstanke om underndring.

Svdr abstinens ska alltid behandlas i slutenvérd initialt, men vid lindrigare abstinens kan medicinskt
overvakad behandling i 6ppenvdrd vara ett alternativ. Tiaminbehandling ska ges innan tillforsel av
glukos, se Klinisk handbok om alkohol, Akademiska sjukhuset.

Icke-farmakologisk behandling

Utred och dtgdrda eventuella ndringsbrister.

Psykologiska behandlingsmetoder sdsom dterfallsprevention, motiverande samtal,
Community Reinforcement Approach (CRA) och tolvstegsprogram kan anvandas.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Campral 333 mg 2 + 2 + 2 vid vikt dver 60 kg och 2 + 2 under 60 kg. Kan dven doseras 3 + 3 vid
> 60 kg men skriv dd OBS p receptet. Kontrollera njurfunktion innan inséttning. Om S-kreatinin &r
> 120 pmol/I ska njurmedicin konsulteras, eftersom Campral dd dr kontraindicerat.

Naltrexon 50 mg 1 xT oavsett kroppsvikt. Kontrollera leverprover och njurfunktion innan insttning.
Transaminaser ska ligga < 3 ganger dver referensvérdet innan inséttning.

Antabus 400 mq 3 ggr/vecka, vid biverkningar kan 200 mq dagligen ges. Medfor viss risk for
allvarlig leverpaverkan, kontrollera darfor leverprover innan forsta dos och dérefter regelbundet. Kan
ordineras dven om transaminaserna ar forhdjda, sa lange de ligger < 3 ganger dver referensvardet
innan insattning.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Naltrexon blockerar effekten av opioider, vilket medfor risk for utebliven smartstillande effekt och
pdtaglig abstinens.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Vid icke tolererbara biverkningar eller utebliven effekt, avsluta utan nedtrappning. Utvrdera efter behov.

Vad bér behandlas?

KOL ska behandlas anda in i sent palliativt skede dd behandlingen ar symtomlindrande, forhindrar
exacerbationer och okar dverlevnaden.

Spirometri med bronkodilatation kravs for att stalla diagnos, men kan vara svart att genomfora.
Den enklare FEV1/FEV6-matningen kan tillsammans med anamnes anvéndas med ganska stor
sakerhet for att stélla diagnos, samt anvandas vid uppfdljning.

Stadieindelning br gdras enligt GOLD A-E da den avgdr KOL-behandlingen (se tabell nedan).
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Exacerbationer dr prognostiskt ogynnsamma och ska behandlas. Cirka en tredjedel av fallen dr
bakteriella. Dyspné och hosta orsakar stort lidande och &r prognostiskt ogynnsamt.

Samsjuklighet & mycket vanligt, framst hjdrt-kdrlsjuklighet, osteoporos och dngest/oro, och bidrar
till KOL-sjukdomens svarighetsgrad. Leta aktivt efter och behandla samsjukligheten.

Vid kronisk respiratorisk svikt kan LTOT (ldngtidsbehandling med syrgas) vara aktuellt.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp! Enda dtgdrd som paverkar sjukdomsprogressionen.

Vaccination mot influensa, pneumokocker och Covid.

Handhallen flakt mot dyspné.

Anpassad KOL-utbildning och -rehabilitering: Andnings- och inhalationsteknik, sekretmobilisering,
hanteringsstrategier vid dngest och andndd.

Férebygg undemdring med energi- och proteinrik kost. Rekommendera flera smd maltider, bedom
behov av ndringsdrycker och andra kosttilldgg.

Individanpassad fysisk aktivitet med fokus pd aerob traning och muskelstyrka, minska om mdjligt
stillasittande. Ganghjalpmedel.

Vilka ldkemedel kan anvandas?

Viktigast i behandlingen av de mest sjuka dldre r att man kontrollerar inhalationsteknik och
inandningskapacitet vid behandlingsstart och vid varje aterbesok!

Patientgruppen, med/utan kognitiv svikt, far ofta allt svarare med detta. 2/3 av alla KOL-patienter gor
minst ett misstag vid inhalation. Instruera noggrant.

Vid sviktande teknik dvervdg alternativa administrationsformer, framst spray med eventuell
andningsbehdllare eller i andra hand nebulisator.

Det finns ingen evidens for att ndqot lakemedel eller nagon inhalator starkt kan rekommenderas
framfor ndgon annan.

Lakemedelshehandling baserad pa grupp A, B och E

> ) exacerbationer/dr E
eer | LAMA+LABA
> 1 sjukhusvardad exacerbation/dr | |5 och PDE-4-himmare kan dvervagas
0—1 sjukhusvardad exacerbation/ar A B
Ingen behandling, LAMA + LABA
LAMA eller LABA
CAT < 10ellermMRCO-1 | CAT > 10eller mMRC > 2

CAT = (OPD Assessment Test. 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.
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LAMA och/eller LABA dr sdledes grundbehandling, ICS kan tvervagas som tilldgg hos patienter i
grupp £ med upprepade exacerbationer. PDE-4 hdmmare kan dvervagas med forsiktighet, se nedan.

Akut exacerbation

Ombesorj recept eller [dkemedel i hemmet/hos hemsjukvérden for snabb uppstart:

« Kortverkande (SABA) upp till x3/dag, alternativt via nebulisator om tillgangligt.

« Prednisolon 30 mg x115 dagar.

« Antibiotika vid minst 2 av 3 symtom (purulent sputum/Skad sputumvolym/gkad dyspné) eller
praktiska svdrigheter med snabb ldkarbedmning. Tablett amoxicillin 750 mg x3 17 dagar eller
doxycyklin 100 mq 2x11 3 dagar, ddrefter x114 dagar.

Dyspné: Om ofillrdcklig effekt av icke-farmakologiska dtgdrder kan Idngverkande morfin provas vid
avancerad sjukdom/sent palliativt skede. Dolcontin 5 mg x2, startdos. Kan trappas upp ldngsamt till
max 15 mg x2. Kortverkande morfin anvdnds vid akut andndd.

Hosta: Trippelbehandling (ICS+LAMA-+LABA) kan provas, likasd lagdos langverkande morfin.
Segt slem/sekret: Inhalation NaCl 9 % via nebulisator kan provas.

Hypoxi: Om saturation < 92 %, tvervdg remiss for LTOT. Syrgasbehandling i livets slutskede utan
LTOT-utredning kan Gvervagas, dock endast vid verifierad hypoxi med saturation < 90 %.

Ovrigt: Glom inte behandla samsjuklighet adekvat. Vitskeretention & vanligt pga vavnadshypoxi,
kan behdva lgdos diuretika. Angest kan behdva behandlas med 13gdos [ngverkande opioid eller
kortverkande benzodiazepiner. Smdrta forekommer, av bade fysisk och mer existentiell karaktar,
analysera orsak och behandla.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik underhallsbehandling med perorala steroider och SABA pga biverkningar.

Undvik kontinuerlig behandling med acetylcystein dd dokumenterad effekt saknas.

Undvik Roflumilast (PD-4 hdmmare) vid lagt BMI p.g.a. biverkningar som vikiminskning och GI-besvar.
Beakta att olika inhalatorer inte bor kombineras hos enskild patient, dd tekniken skiljer sig.

Vid upprepade pneumonier: vervdg dosminskning eller utsattning av ICS.

Vid hjartkomorbiditet: valj selektiva betablockerare (bisoprolol/metoprolol) och var forsiktig med
SABA och LABA.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Behandlingen ska i symtomlindrande syfte fortsdtta dven under livets slutskede sd lange patienten
upplever nytta och kan tillgodogéra sig Iakemedlen. Vid utsdttning av inhalationssteroider
rekommenderas om mjligt nedtrappning.

Syrgasbehandling vid dokumenterad respiratorisk insufficiens med hypoxi ska fortgd.

50



VARD I LIVETS ABSOLUTA SLUTSKEDE

Vad bor behandlas?
Att framja valbefinnande och ge god symtomlindring &r absolut viktigast nér doden dr ndra forestaende.

Icke-farmakologisk behandling

Det dr vanligt att sa smaningom vilja ha allt mindre mat. Matlusten minskar for att kroppen forbereder
sig pa att d6. Naringsdrycker och naringsdropp kan dé géra mer skada dn nytta. For mycket fett och
proteiner belastar kroppen och gor att man i ongdan riskerar att md illa och kanske krékas.

Andndd: Anvand med fordel dppet fonster eller handhallen flakt (ej vid covid-19).

Rosslande andning: Lageséndring i sangen. Munvérd med avlagsnande av slem fran munhlan och
fuktning av slemhinnan.

Oro: Basta behandlingen av oro dr att vardgivaren ger patienten tid att prata om den.

Smarta: Akupunktur, avledning/distraktion, ldgesandring, massage (taktil eller klassisk), TENS
(transkutan elektrisk nervstimulering) samt varme/kyla.

lllamdende: Forsok hitta orsaker och atgérda dem. Férebygg genom att servera smd och attraktiva
matportioner.

Konfusion: Behandla i forsta hand bakomliggande orsak.

Vilka lakemedel kan anvéandas?

Smarta: Vid pdgdende behandling, i synnerhet med opioider, bor perorala preparat konverteras il

subkutana injektioner 6 gdnger dagligen. Viid behovsbehandling:

« Opioidnaiv patient: Morfin 2,5-5 mg x1—6 sc.

« Opioidbehandlad patient: Morfin 1/6 av aktuell dygnsdos x1-6 sc.

Andnod:

« Morfin enligt ovan.

« Furosemid (om lungddem/hjartsvikt) 20~40 mg sc/im/iv x1-3 (om det ges sc o/el im, bér dosen
delas upp pa flera stéllen).

Angest: Midazolam 1,25-2,5 mg x1—6 sc.

Rosslande andning: Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg x1-3 sc.

lllamdende: Haloperidol 0,5-2 mg x1-2 sc.

Konfusion: Haloperidol 0,5—2 mg x1—2 sc. Vid agitation kan midazolam 1,25—2,5 mg x1—6 ldggas till.

Vid behov av andra behandlingsalternativ bor specialiserad palliativ enhet konsulteras.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Alla ldkemedel som inte ger symtomlindring bdr undvikas och sdttas ut.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?
Behandling med palliativa |dkemedel bdr pdgd ill livets slut.
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Bakgrundsdokumentation
finns pa respektive regions lakemedelskommittés hemsida:

www.regiondalarna.se/plus/vard/lakemedel/lakemedelsbehandling-och-
rekommendationer

www.regiongavleborg.se/rekommenderadelakemedel

Lakemedelskommittén — Region Jamtland Harjedalen (regionjh.se)

folkhalsaochsjukvard.rjl.se/vardstod/lakemedel/ordination-och-forskrivning-av-
lakemedel

vardgivare.regionkalmar.se/vard--behandling

Vérdgivarwebben — Rekommendation éldre (regionkronoberg.se)

samverkan.regionsormland.se/for-vardgivare/lakemedel/rekommenderade-
lakemedel

www.regionuppsala.se/aldrereklistan

www.regionvarmland.se/lakemedel

Vardgivarwebben-Likemedel-Mitt Likemedel-Behandlingsomraden-Aldre och
lakemedel (www.rvn.se)

www.regionvastmanland.se/lkaldre
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