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Syfte och omfattning

Syftet ar att ge vagledning i vilka lakemedel som kan rekommenderas for de mest
sjuka och skora aldre. Rekommendationerna riktar sig till vardpersonal som moter
dessa patienter.

Arbetsgruppen for rekommenderade
lakemedel for de mest sjuka och skora
aldre

Region Dalarna:

Kristina Atternas, apotekare, Lakemedelsavdelningen.
Nadja Schuten-Huitink, specialist i allmanmedicin, Vardcentral Norslund-Svardsjo.

Region Gavleborg:

Bjorn Ericsson, specialist i allmanmedicin, ordférande i lakemedelskommittén.
Ylva Lagerfelt, specialist i geriatrik, Mobil sjukvardsenhet.
Mari Furucrona, klinisk apotekare, Lakemedelsenheten.

Region Jamtland-Harjedalen:

Kristina Seling, specialist i allmanmedicin, ordférande i lakemedelskommittén.
Kristina Wiberg, specialist i reumatologi och klinisk farmakologi, Reumatologkliniken.
Emma Wedin, klinisk farmaceut, Lakemedelsenheten.

Region Jonkopings lan:

Bjorn Westerlind, specialist i allmanmedicin och geriatrik, Lanssjukhuset Ryhov.
Per Karlsson, klinisk apotekare, Halso och sjukvardsfarmaci.

Region Kalmar lan:

Tobias Damsgaard, klinisk apotekare, sekreterare Lakemedelskommittén.
Karin Mathold, specialist i geriatrik, Lindsdals halsocentral.
Lovisa Akeson, ST-lakare, Geriatriska kliniken, Lanssjukhuset i Kalmar.

Region Kronoberg:

Erik Emvall, ST-lakare, Vardcentralen Capio Hovshaga.
Anna Falk, apotekare, Lakemedelsenheten.
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Region Sormland:

Rim Alfarra, klinisk apotekare, Lakemedelscentrum.
Margurette Farah Friman, specialist i geriatrik, Malarsjukhuset.

Region Uppsala:

Anna Ekman, klinisk apotekare, Nara vard och halsa.

Christina Mork, specialist i allmanmedicin och geriatrik, Nara vard och halsa.
Marie von Post Skagegard, dietist, Nara vard och halsa.

Susanna Tuvemo Johnson, fysioterapeut, Akademiska sjukhuset.

Region Varmland:

Hanne Guro Hauge, specialist i internmedicin, geriatrik och palliativ medicin,
Sjukhuset i Arvika.

Sebastian Schmidt, specialist i allmanmedicin, Eda vardcentral.
Jessica Hjert, apotekare, Farmacitjansteenheten.

Region Vasternorrland:

Ida Zakrisson, apotekare, Lakemedelsenheten.
Ulrika Edstrém, specialist i geriatrik, Ornskéldsviks sjukhus.

Region Vastmanland:

Elisabet Andersson, apotekare, Enheten for sjukvardsfarmaci.

Boris Klanger, specialist i allmanmedicin, Lakargruppen Vasteras.

Lisa Soderstrom, dietist, CIFU Forskning/Centrum for klinisk forskning.
Mats Rothman, Informationslakare lakemedelskommittén.

Lisa Eriksson Rehnman, specialist i geriatrik, geriatriska kliniken.

Lars LO6f, specialist i gastroenterologi/hepatologi, Lakemedelskommittén.

Region Orebro lin:

Marie Eriksson, klinisk apotekare, Lakemedelscentrum.

Michael Holmer, specialist i geriatrik och allméanmedicin, Universitetssjukhuset
Orebro.

Inledning

Gruppen aldre blir allt storre i samhallet. Trots att vi ar friskare langre upp i aldrarna
far vi samtidigt fler aldre med stora behov av omsorg och sjukvard — aldreparadoxen.
Kunskapen om symtom, utredning och behandling foér de mest sjuka och skdra aldre
ar tyvarr bristfallig inom stora delar av sjukvarden. Den aldrade manniskan visar
manga ganger helt andra symtom pa vanligt forekommande sjukdomstillstdnd &n vad
yngre vuxna gor. Det leder till saval feldiagnostik som éver- och underbehandling av
sjukdomstillstand hos de mest sjuka aldre. Slutsatser i SBU-rapporten fran 2009,
"Aldres lakemedelsbehandling - hur kan den férbattras?”, visar att ldre oftare &n
andra behandlas fér symtom utan rimlig utredning (1).
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Manga vardprogram bygger pa dokumentation fran lakemedelsprévningar dar
betydligt yngre manniskor an de mest sjuka och skora aldre inkluderats och dar
hansyn till de aldres férmaga att klara lakemedelsbehandling inte tas.

Studier visar att uppemot 10-30 % av akuta inlaggningar av aldre pa sjukhus helt
eller delvis beror pa lakemedelsbiverkningar. Upp till halften av dem bedéms mdjliga
att undvika. Socialstyrelsen bedémer i en rapport fran 2014 att 35 000 akuta
sjukhusinlaggningar av aldre i Sverige per ar bedoms vara lakemedelsorsakade (2).

Begreppet skorhet kan definieras pa olika satt, men det ar vanligt att skérhet beskrivs
utifran férekomsten av minst tre av foljande fem kriterier:

e Offrivillig viktforlust.

e Svaghet.

e Orkesloshet eller utmattning.
e Langsam ganghastighet.

e Lag fysisk aktivitet (3).

Andra vanliga symtom ar trétthet, nedsatt aptit, dalig balans och nedsatt kognition.
Den kvarstaende livslangden overstiger sallan tva till tre ar (4). | genomsnitt anvander
denna grupp Over sju lakemedel per dygn (5). Det finns atskilliga skalor och
instrument for hur skorhet kan definieras och graderas. Ett instrument som blivit
alltmer etablerat ar Clinical Frailty Scale (CFS), se Snabba fakta om skattning av
skorhet, janusinfo.se.

Socialstyrelsens definition av de mest sjuka
och skora aldre

Socialstyrelsen definierar de mest sjuka och skora aldre som personer éver 65 ar
med betydande funktionsnedsattning beroende pa aldrande, skada eller sjukdom,
som har behov av omfattande omsorg och/eller sjukvard. Totalt bestar denna grupp
av knappt 400 000 personer eller cirka 18 % av befolkningen 65 ar och aldre. Halften
av dessa har behov av omfattande omsorg. Omfattande omsorg ar beslut om
permanent sarskilt boende eller beslut om = 25 timmar hemtjanst per manad,
korttidsboende eller beslut om insatser med stdd enligt LSS. Den andra halften har
behov av omfattande sjukvard. Omfattande sjukvard ar fler an 19 varddagar i
slutenvarden, fler an tre inskrivningar i slutenvard eller fler an sju inskrivningar i
Oppen specialistvard. Karngruppen som har behov av bade omfattande omsorg och
sjukvard utgors av drygt 40 000 personer eller cirka 2 % av befolkningen 65 ar och
aldre (6).

Nationella riktlinjer och kvalitetsregister

For nagra sjukdomstillstand finns det nationella riktlinjer och vardférlopp for den
aktuella patientgruppen till exempel demenssjukvard och behandling av BPSD
(beteendemassiga och psykiska symtom vid demens). | flera regioner har riktlinjerna
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Oversatts till lokala vardprogram, men for de flesta andra sjukdomstillstand finns fa
riktlinjer eller vardprogram som tar sarskild hansyn till gruppen mest sjuka och skéra
aldre.

Vissa kvalitetsregister kan snarast vara kontraproduktiva for gruppen de mest sjuka
aldre. NDR (Nationella diabetesregistret) syftar till att forbattra varden for diabetiker,
dar en lag HbA1c-niva kan indikera en bra diabetesvard. Det galler inte alltid de mest
sjuka aldre dar hypoglykemi kan utgora en storre risk an hoga blodsockervarden.

Ett nationellt arbete pagar inom ramen for kunskapsstyrningen och programomradet
Aldres halsa och palliativ vard for att férbattra varden fér de mest sjuka aldre.

| den senaste versionen av Socialstyrelsens Indikatorer for god lakemedelsterapi for
aldre har man i nagra kapitel gjort tilldgg om hur man bdr hantera skoéra aldre, vilket
inte fanns i tidigare versioner (7).

Varfor och hur gors dessa sarskilda
behandlingsrekommendationer?

Malsattningen ar att forbattra livskvaliteten for de mest sjuka och skora aldre, undvika
lakemedel som inte tillfér nagot positivt vad galler livskvalitet samt undvika
vardskador pa grund av polyfarmaci och olampliga lakemedel.

Med anledning av ovanstaende har representanter fran Region Mellansveriges
lakemedelskommittéer anda sedan 2013 tagit fram rekommendationer for
lakemedelsbehandling for gruppen mest sjuka och skéra aldre inom nagra sarskilt
angelagna terapiomraden. Pa senare ar har aven representanter fran
lakemedelskommittéerna i Region Jonkoping, Region Kalmar, Region
Vasternorrland, Region Jamtland-Harjedalen och Region Kronoberg deltagit i arbetet.

Gruppen har utgatt fran Socialstyrelsens definition av de mest sjuka aldre men riktar
sig i huvudsak till kérngruppen. Dessa bor pa SABO (sarskilt boende) eller har
omfattande omvardnadsinsatser i ordinart boende. Alla har stora sjukvardsbehov och
manga har kognitiv svikt.

Aven om varje enskilt Iakemedel skulle ha stdd i nagon av Socialstyrelsens nationella
riktlinjer, kan halso- och sjukvarden behdva gora avsteg fran rekommendationerna
for att den sammantagna forskrivningen inte ska bli alltfor riskfylld (3).

Att tanka pa nar du traffar en aldre skor
patient

Introduktion

Begreppet skora aldre anvands manga ganger i stallet for multisjuka aldre eller mest
sjuka aldre, alltsa aldre personer med stort behov av vard och omsorg. | en artikel i
Lakartidningen, publicerad 2012, sammanfattas resultat fran flera studier dar man
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definierat skorhet som ett "tillstdnd med nedsatt kapacitet i multipla fysiologiska
system som medfor risk for funktionshinder och sjuklighet” (8). | artikeln hanvisas till
tidskriften The American Geriatric Society som genom en blandning av evidens och
klinisk konsensus definierat att skorhet omfattar:

e Allman svaghet, trotthet.

¢ Nedsatt uthallighet.

e Viktminskning eller aptitloshet.
e Lag fysisk aktivitetsniva.

e Dalig balans.

¢ Nedsatt kognition.

For att en person ska definieras som skor ska vanligen tre av dessa tillstadnd finnas
med i anamnesen. Vidare diskuteras i samma artikel att skorhet i stor utstrackning ar
sammankopplat med alderdom och att forekomsten av skorhet okar i prevalens med
Okande alder. Dock patalas att det inte ar osannolikt att en person skulle kunna
klassas som skor utan att fér den delen klassas som aldre. Den biologiska aldern for
individen blir darfor oftast mer intressant i vardsammanhang an den kronologiska
aldern (8).

Flera screeninginstrument for att identifiera skorhet hos aldre har tagits fram. Bland
annat har Sveriges kommuner och regioner (SKR) gett ut en broschyr Proaktiv vard
av skora aldre som inkluderar flera av dessa screeninginstrument. SKR
rekommenderar att broschyren anvands som en verktygslada fér den som vardar
skora aldre i primarvarden. Syftet ar att gora det lattare att identifiera skora aldre
patienter pa ett tidigt stadium samt att planera och utféra proaktiva insatser (9).

Clinical Frailty Scale (CFS) ar ett av fler skattningsverktyg som kan anvandas for att
gora en valgrundad klinisk beddmning av aldre och multisjuka. Skattningen ska alltid
goras av halso- och sjukvardpersonal som har god kdnnedom om individen.
Beddmningen gors utifran den funktion och sjukdomsbild som patienten hade fore (i
regel 2 veckor) det akuta insjuknandet, det vill saga individens habituella status.
Patienten skattas pa en niogradig skala, som stracker sig fran mycket vital till
terminalt sjuk. Se aven svensk version pa Snabba fakta om skattning av skdérhet,

janusinfo.se.

Ett annat skattningsverktyg som kan anvandas for att bedéma om en person ar skor
eller robust, ar Geriatrisk riskprofil. Verktyget bestar av 5 fragor (0—6 poang), och om
summan blir =2 3 poang beddms patienten vara en geriatrisk riskpatient (8, 10).
Verktyget hittas pa Geriatrisk Riskprofil — GRP — modifierad ViSam, Region
Orebro.se.

Lakemedelsbehandling av de allra aldsta individerna baseras till stor del pa klinisk
erfarenhet da det vetenskapliga underlaget ar begransat. For gruppen mest sjuka
och skoéra aldre med kort férvantad aterstaende livslangd bér symtomatisk
behandling prioriteras fore prevention. Det ar darfor viktigt att den behandling som
erbjuds anpassas efter forvantad nytta for individen och att en helhetsbedémning
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utifran individens och/eller narstdendes behov och dnskemal gors. Syftet med en
behandling eller atgard kan vara en vagledning till om en lakemedelsbehandling ska
initieras, behallas eller avslutas. Foér skora aldre bor i forsta hand syftet med all
behandling vara att lindra symtom, 6ka livskvalitet och minska risken for biverkningar.
Hos skdra personer ar exempel pa prioriterade omraden att behandla eller pa annat
satt atgarda bland annat 6kad svaghet, 6kad fallrisk, viktforlust eller nedsatt fysisk ork
(9). Slutsatsen blir att prioritera de lakemedel som ger basta majliga livskvalitet.

| en helhetsbedémning ingar noggrann diagnostik och lakemedelsanamnes dar aven
efterfragan om eventuella receptfria preparat och naturlakemedel ingar. Aldre
patienters situation ar ofta komplex vilket kraver sarskild varsamhet. Nedsatt
kognition maste beaktas liksom praktiska problem med lakemedelshanteringen.
Aldersférandringar och funktionsnedsattningar liksom multisjuklighet leder ofta till
Okad kanslighet for lakemedel och darmed risk for biverkningar. Polyfarmaci 6kar
risken for biverkningar och interaktioner. En stor andel av lakemedelsrelaterade
problem (LRP) ar kdnda och dosberoende lakemedelsbiverkningar och halften av
dem beddms vara forebyggbara. Symtom som 6kad yrsel, falltendens, blodtrycksfall,
samre aptit, forstoppning, inkontinens, forvirringstillstand och allman trétthet kan vara
lakemedelsorsakade. Att kunna beddma symtom ar darfor centralt for god
lakemedelsterapi hos aldre.

Indikation och utsattning av lakemedel

Aktuell och relevant indikation ska finnas for varje lakemedel. Detta forutsatter att
lakemedelsbehandlingen féljs upp och omprdvas regelbundet avseende indikation,
lakemedelsval och dosering. Lakemedelsbehandling som saknar valgrundad
indikation, inte tillfér nagon nytta langre eller ar olamplig bor avslutas. Det gynnar
patienten och minskar miljopaverkan av lakemedel. Som exempel pa
lakemedelsgrupper som ofta saknar valgrundad indikation kan namnas
antidepressiva, antipsykotika, loopdiuretika samt protonpumpshammare.

For vissa lakemedel kan utsattning efter en langre tids behandling ge upphov till
utsattningssymtom som kan variera i svarighetsgrad. Oftast beskrivs tre olika
reaktioner som kan uppsta vid utsattning av lakemedel. Man talar om reboundeffekter
som ar en dvergaende symtomforstarkning, utsattningsreaktion samt
abstinensbesvar som kan uppsta vid en tvar utsattning av lakemedel som ger upphov
till toleransutveckling (11). Risken for utsattningssymtom kan minskas genom att
tillampa "start low, go slow” samt att fasa ut ett lakemedel at gangen.

Det finns flera kallor som ger rad pa hur en lakemedelsbehandling kan avslutas eller
hur man byter till ett annat lakemedel. Manga ganger baseras rekommendationerna
pa klinisk erfarenhet.

Som exempel pa kallor kan namnas:

e FAS UT, som finns tillganglig bade som tryckt bok (via Studentlitteratur) och
som elektronisk bok (12).

e Medstopper.com, en kanadensisk websida som ar framtagen av experter
(lakare och farmaceuter) och ar avsedd som vagledning for halso-och
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sjukvardspersonal infor att avsluta/successivt minska ned lakemedelsdoser,
se medstopper.com.

e Deprescribing.org, aven denna en kanadensisk websida framtagen av
apotekare och geriatriker, se Reducing medications safely to meet life’s
changes, deprescribing.org.

Att ange slutdatum for en tillfallig ordination rekommenderas. Vissa tillstdnd hos aldre
kan med framgang behandlas icke-farmakologiskt, det vill sdiga med andra
behandlingsformer an lakemedel. Som en del i en helhetsbedémning kan det ibland
vara helt relevant att avsta fran att behandla en viss indikation. Detta staller dock
annu hogre krav pa behandlande lakare att involvera och ha dialog med patient och
narstaende samt att adekvat dokumentera i journalen.

Biverkningar

Huvudorsaker till LRP utgors av fysiologiska aldersforandringar och en ofta
omfattande lakemedelsanvandning. Nedsatt njurfunktion, trégare reglersystem (till
exempel baroreceptorer), sankt halt av transmittorsubstanser i CNS (till exempel
acetylkolin, dopamin) och samre skyddsmekanismer (till exempel i magslemhinnan)
ar exempel pa faktorer som hos aldre ger 6kad kanslighet for flera lakemedel eller
lakemedelsgrupper och darmed en 6kad risk for biverkningar. Exempel pa sadana
lakemedelsgrupper listas i Socialstyrelsens "Indikatorer for god lakemedelsterapi hos
aldre” (7). Hit hor bland annat lakemedel som langverkande bensodiazepiner,
lakemedel med betydande antikolinerga effekter (se separat rubrik nedan), tramadol
och kodein samt propiomazin.

Det ar ocksa av stor vikt att komma ihag att Iakemedelsinteraktioner kan ge
allvarligare konsekvenser hos aldre, sarskilt hos patienter med nedsatt njurfunktion
och for lakemedel med smalt terapeutiskt fonster.
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Minska risken for biverkningar genom att tillampa "start low, go slow” vid
uppstart av lakemedelsbehandling samt genom att regelbundet:

e Kontrollera njurfunktion (eGFR), se Kalkylator for berakning av eGFR,
eGFR.se.

e Kontrollera blodtryck och puls i sittande och staende.

e Fodljavikten.

e Gora interaktionskontroll via journalsystem, Pascal eller www.janusinfo.se.

e Beakta lakemedel som kan Oka risken for fall.
e Beakta lakemedel som bor undvikas hos aldre — olampliga lakemedel.
e Ange slutdatum for tillfallig ordination.

Vissa tillstand hos aldre kan med framgang behandlas icke-farmakologiskt, det vill
saga med andra behandlingsformer an lakemedel.

Biverkan som orsak till sjukhusinlaggning

Lakemedelsbiverkningar kan vara svara att skilja fran sjukdomstillstand och symtom
och darfor ar det av stor vikt att alltid ha i atanke att symtom kan vara
lakemedelsorsakade. En viktig fraga att beakta ar om det nyligen har skett
lakemedelsférandringar som kan vara orsak till att patienten séker vard. Biverkningar
som hos yngre personer klassas som lindriga kan hos aldre fa allvarliga
konsekvenser. Socialstyrelsen publicerade 2014 rapporten Lakemedelsrelaterad
sjuklighet hos aldre (2). Enligt denna rapport orsakas merparten av aldres
sjukhusinlaggningar av ett begransat antal lakemedel och Iakemedelsgrupper som
ger upphov till ett begransat antal symtom och tillstand. Mot denna bakgrund har ett
nytt avsnitt, L&kemedel och allvarliga biverkningar, tillkommit i Socialstyrelsens skrift
Indikatorer for god lakemedelsterapi hos aldre och ar tankt som ett stéd for varden for
att identifiera symtom som kan vara uttryck fér lakemedelsbiverkning hos dldre. Aven
symtomskattningsskalan PHASE-20 kan anvandas for att identifiera maéjliga
lakemedelsrelaterade symtom, se mer information nedan.

Symtomskattningsskalan finns pa PHASE-20, Region Uppsala.se.

Njurfunktion

Vid 80 ars alder ar oftast formagan att filtrera blodet halverad som en naturlig effekt
av aldrandet. Dartill kan sjukdomar (till exempel hypertoni, diabetes) samt vissa
lakemedel (till exempel NSAID) bidra till att ytterligare féorsamra njurfunktionen.
Nedsatt njurfunktion leder till lAngsammare utsdndring av Iakemedelssubstanser,
vilket kan leda till ackumulering, forlangd verkningstid och dkad risk for bland annat
biverkningar. Detta ar av betydelse i forsta hand for vattenlosliga I1akemedel som
utsondras via njurarna i oforandrad form (till exempel digoxin) eller som aktiva
metaboliter (till exempel morfin). Dosering av dessa lakemedel behdver anpassas till
njurfunktion. Anpassning av ldkemedelsdosen sker via estimering av GFR, s kallat
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eGFR. Att dosera lakemedel enbart utifran P-kreatinin eller P-Cystatin-C utan
omrakning till eGFR ar otillforlitligt och ska inte tillampas.

Relativ och absolut eGFR

Njurfunktionen anges antingen som relativ eGFR i mL/min/1,73 m2
(kroppsytenormerat) eller som absolut eGFR i mL/min. Vid lakemedelsdosering bor
absolut eGFR anvandas, vilket berdknas utifran patientens langd och vikt. Inom
klinisk farmakologi och vid framtagning av doseringsanvisningar for lakemedel har
GFR sedan lange skattats (eGFR) med Cockcroft-Gaults formel baserat pa P-
kreatinin, alder, kdn och vikt. SBU har i en rapport Skattning av njurfunktion dragit
slutsatsen att Cockcroft-Gaults formel bor ersattas av mer noggranna formler (13). |
rapporten jamfors och varderas olika skattningsmetoder av GFR fran bade kreatinin
och cystatin-C med validerade och godkanda matmetoder. Enligt slutsatserna fran
rapporten bor formler som CKD-EPI eller Lund-Malmé reviderad (LM-rev) anvandas
for skattning av njurfunktion. Dessa formler beraknar ett relativt eGFR i ml/min/1,73
m2. Omrakning fran relativt till absolut eGFR i mL/min gors enkelt med hjalp av
kalkylator, se nedan. Uppgift om patientens langd och vikt kravs.

Berakning av relativt och absolut eGFR kan goras med Kalkylator for berakning av
eGFR, edfr.se.

| klinisk vardagspraxis anses kunskap om den relativa njurfunktionen tillrackligt
noggrann ocksa for lakemedelsdosering, om kroppsvikt och muskelmassa beaktas.
For de flesta vuxna som har normal kroppsstorlek ligger absolut och relativt eGFR
nara varandra. Men for personer med mycket avvikande kroppsstorlek kan absolut
och relativt eGFR vara olika. Till exempel finns det risk hos en undernard skor aldre
med lag muskelmassa att njurfunktionen éverskattas. Forutom muskelmassan ar P-
kreatinin beroende av kéttintag (framforallt kokt kétt), alder och kdn. Skéra aldre kan
ha ldg muskelmassa till exempel vid immobilitet, lagt BMI och kakexi, eller pa annat
satt ha en avvikande kroppssammansattning. For dessa kan ett estimerat GFR
beraknat med Cystatin-C vara att féredra da halten av Cystatin-C i plasma inte ar
beroende av kroppssammansattningen. Daremot kan Cystatin-C paverkas vid till
exempel pagaende behandling med glukokortikoider, instabil tyreoideasjukdom samt
malignitet.

| allmanhet ar ett medelvarde av de tva estimaten eGFRcystatin C respektive
eGFRkreatinin det basta vardet som gar att erhalla utan att anvanda invasiva
metoder. Dock forutsatts att kvoten for de bada estimaten eGFRcystatin C /
eGFRkreatinin) ligger inom intervallet 0,8—1,2.

Observera att ett skattat eGFR endast ar ungefarligt, dar cirka var femte patient har
ett verkligt eGFR som ligger utanfor intervallet + 30 % av skattat eGFR. For
lakemedel med renal utséndring eller majlig renal toxisk paverkan kravs alltid en
individuell beddmning om lamplighet samt behov av utokad uppfdljning. Ta aven
hansyn till historik, dar stegringar av kreatinin eller cystatin C vid infektion eller
uttorkning kan tala for en forlorad residualfunktion av njuren och gora vissa
lakemedelsval olampliga.
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Kritiska varden ar:

e eGFR < 60 mL/min, mattligt nedsatt njurfunktion.
e eGFR < 30 mL/min, kraftigt nedsatt njurfunktion.

Atgéarder vid nedsatt njurfunktion:

e Dosminska eller forlang doseringsintervall.
e Byt preparat.
e Avsluta behandlingen.

Risk for akut njursvikt vid vatskebrist och intorkning

Flera lakemedel kan hos aldre ge akut njursvikt vid intorkning eller vatskebrist, vilket
kan leda till verdosering och allvarliga biverkningar. Hos patienter med akut
njurskada ar det viktigt att utreda orsaken till den akuta njurskadan och alltid
efterstrava att seponera nefrotoxiska lakemedel samt dosjustera lakemedel med
renal elimination (14). Mer utforlig information finns i kapitlet Dehydrering.

Fallrisk och fallprevention

Fall och dess konsekvenser utgor ett stort halsoproblem i samhallet. Fallskador kan
vara lindriga eller allvarliga och kan orsaka ett stort fysiskt och kanslomassigt lidande
for den patient som drabbas. Forutom fysiska skador (till exempel frakturer,
skallskador, skador pa inre organ) kan fall f& andra konsekvenser, till exempel radsla
for att falla igen och konfusion. Det kan férsvara rehabilitering, tréaning och
mobilisering samt Oka risken for forsamrad livskvalitet. Dessutom innebar fallskador
stora kostnader for samhallet (15, 16).

Forutom att lakemedel kan vara en riskfaktor for fall hos aldre finns ett flertal faktorer
som Okar risken for fallskada, till exempel kan namnas forekomst av:

¢ Nedsatt balans och muskelstyrka, till exempel vid diabetes, sarkopeni,
Parkinsons sjukdom, efter stroke, lagt blodtryck eller ortostatism samt vid dalig
nutrition.

o Kognitiv svikt, demenssjukdom och forvirring.
¢ Nedsatt syn.
e Tidigare fallhandelse och radsla for att falla.

e Omgivningsfaktorer, till exempel dalig belysning, hala eller ojamna golyv,
olampliga skor och olampligt placerade mattor och mabler.

Manga studier har genom aren visat pa ett samband mellan anvandning av vissa
lakemedel och en dkad risk for fall hos aldre. Exempel pa sadana lakemedelsgrupper
ar:

e Smartstillande, framfor allt morfinbeslaktade lakemedel.
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e Psykofarmaka, till exempel antipsykotika, antidepressiva, lugnande och
somnmedel.

e Blodtryckssankande och andra lakemedel som anvands vid forekomst av
hjart-karlsjukdom (17).

Aldre &r ofta mer kansliga for lakemedel pa grund av aldersbetingade fysiologiska
forandringar och multisjuklighet som i sin tur ofta leder till polyfarmaci. Symtom som
yrsel, trotthet och forvirring kan uppsta som bieffekter av manga lakemedel som idag
anvands av aldre skoéra patienter och som 6kar risken for fallolyckor. Exempel pa
kroppsliga reglermekanismer som uppstar med stigande alder och som har betydelse
for falltendensen ar:

e Forsamrad postural blodtryckskontroll.
e Forsamrade kompensationsmekanismer for att uppratthalla balansen.

e Foérandrat gangmonster, kortare och mer oregelbundna steg, 6kad
svajtendens.

e Forlangd reaktionstid.

Med stigande alder ses aven en minskad produktion av viktiga signaldmnen i hjarnan
vilket i sin tur 6kar kansligheten for lakemedel som paverkar dessa signalamnen.
Som exempel kan namnas sankt halt av signalamnet acetylkolin som har en viktig
funktion for bland annat var kognitiva férmaga. Manga lakemedel 6kar risken for
antikolinerga effekter som leder till sankt vakenhetsgrad, kognitiva storningar,
balansstorningar och fall. Lakemedel med antikolinerg effekt bor anvandas med
storsta forsiktighet, se Lakemedel med betydande antikolinerga effekter.

Vid fall bor en lakemedelsgenomgang initieras for att se 6ver om behov finns att
justera lakemedelsval eller Iakemedelsdosering.

For att minska risken for fallskador behdver halso- och sjukvarden arbeta
systematiskt med fallpreventiva atgarder som inkluderar fallriskvardering. Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) har i samarbete med Socialstyrelsen och
Livsmedelsverket formulerat en nationell kraftsamling for att forebygga fall hos aldre.
SPF Seniorerna, Pensionarernas riksorganisation och Svenska Kommunala
Pensionarernas Forbund har varit samarbetsparter i arbetet. Syftet ar att underlatta
arbetet pa regional och lokal niva, men aven belysa vikten av ett arbete dar bade
vard och omsorg, invanare samt intresseorganisationer samverkar (18).

Socialstyrelsen har ocksa tagit fram material och en webbutbildning om fallrisk och
fallprevention (17).

Riskbedomning for fall

Halso-och sjukvardspersonal bor alltid stélla sig fragan: Finns det risk for fall? och vid
redan uppkomna fall: Vad orsakade fallet? For att identifiera riskpatienter innan ett
fall intraffar, bor ett bedomningsinstrument anvandas. Bedomning med instrument
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Okar personalens medvetenhet inom vilka omraden risk foreligger (exempelvis
synnedsattning, gangsvarigheter, lakemedel) (15).

Det finns ett flertal olika bedémningsinstrument som mer ingadende beddmer risken
for fall. Ett av dessa ar Downton Fall Risk Index, vilket ar en del av Senior Alert.
Instrumentet bedomer: tidigare kanda fallolyckor, medicinering, sensoriska
funktionsnedsattningar, kognitiv funktionsnedsattning och gangférmaga och kan med
fordel anvandas vid vidare fallriskutredning (15).

SKR:s evidensbaserade riskbeddmning och screening ar snabb och enkel och
innehaller bara tva fragor:

e Fraga personen om hon/han fallit nagon gang det senaste aret.

e Fraga dig sjalv om du tror att det finns risk for att personen kan ramla om inga
atgarder satts in.

Om ja-svar ges pa minst en fraga foreligger fallrisk (19).

Atgarder for att férebygga fall

Flera faktorer behdver beaktas efter en fallhandelse eller om fallrisk identifierats.
Beddmningar och efterfoljande atgarder ska vara anpassade efter personens behov.

Detta bor goras:

e Informera personen och narstdende om att fallrisk féreligger samt diskutera
forebyggande atgarder (20).

¢ |Initiera en lakemedelsgenomgang for att se 6ver om behov finns att justera
lakemedelsval eller lakemedelsdosering.

e Bedom risken for undernaring, samt vidta relevanta atgarder.
e Bedbm av balans och styrka, samt vidta relevanta atgarder.

e Bedbm behovet av hjadlpmedel, samt vidta relevanta atgarder.
e Bedom fallrisker i boendemiljon, samt vidta relevanta atgarder.

e Utfor en aktivitetsbeddmning, samt vidta relevanta atgarder.

Fysisk aktivitet och rekommendationer

Det finns i dag stark evidens for att fysisk aktivitet ar verksamt som komplettering till
farmakologisk behandling eller enskild behandling vid flertalet diagnoser (21). |
Varldshalsoorganisationens (WHQO) Global action plan on physical activity 2018—
2030 konstateras att det maste finnas maojlighet och stdd till 6kad fysisk aktivitet och
minskat stillasittande i alla livets perioder da fysisk aktivitet och minskat stillasittande
har effekt pa halsan i alla aldrar. Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrorelse som
resulterar i 6kad energiforbrukning.

Aldre kan mycket hoégt upp i aren férbattra kondition, styrka, balans och rérlighet. Nya
rekommendationer gallande aldre vuxna anger daglig fysisk aktivitet. Sammantaget
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rekommenderas 150-300 minuter pulshéjande fysisk aktivitet pa mattlig
intensitetsniva per vecka. Personer med kroniska sjukdomstillstand eller
funktionshinder, vilka inte kan na upp till de generella rekommendationerna, bor vara
sa fysiskt aktiva som tillstdndet medger. Varje steg raknas. Nytt i
rekommendationerna ar ocksa att minska stillasittandet, att om mdjligt resa sig varje
halvtimme. For aldre vuxna rekommenderas aven balanstraning och
muskelstarkande aktiviteter 2—3 ganger per vecka (21).

Langvarigt stillasittande (muskular inaktivitet) ar ett oberoende riskbeteende for
ohalsa. Bakomliggande mekanismer ar bland annat lag energiomsattning vid
stillasittande, laggradig inflammation i bukfett, minskat upptag av fett till muskulaturen
pa grund av nedsatt LPL-koncentration, férsamrat upptag av glukos i musklerna samt
av otillracklig frisattning av myokiner som ar cytokiner fran skelettmuskel, vilka
paverkar fettmetabolism, insulinkanslighet, fettinlagring och paverkar hormonsystem
(22).

Liakemedelsgenomgang och saker
lakemedelsanvandning

Lakemedelsgenomgang och korrekt lakemedelslista

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

Enligt Socialstyrelsens forfattning, HSLF-FS 2017:37, kapitel 11 ska patienter 75 ar
eller aldre med minst fem ordinerade Iakemedel erbjudas en enkel
lakemedelsgenomgang. Den ska goras under lakares ansvar och vid behov i
samarbete med till exempel andra lakare, apotekare och sjukskoterska (23).

PHASE-20 och PHASE-Proxy

PHASE-20 ar en skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom
(PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor) som framst anvands infor
lakemedelsgenomgang for att identifiera symtom som kan ha samband med
lakemedelsbehandling, exempelvis biverkningar och interaktionseffekter (24).

PHASE-20 finns i tva versioner, en for personer med sarskilt boende/hemsjukvard
och en patientversion for anvandning i 6ppenvard. PHASE-20 finns ocksa Oversatt till
bland annat engelska, finska, assyriska och arabiska. For symtomskattning av
personer med svar kognitiv svikt eller andra som inte sjalva kan delta i bedomningen,
anvands PHASE-Proxy.

Symtomskattningsskalan finns pa PHASE-20, Region Uppsala.se.
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Enkel lakemedelsgenomgang
En enkel lakemedelsgenomgang ska goéras vid:

Lakarbesok i 6ppen vard.

Inskrivning i sluten vard.

Pabdrjad hemsjukvard och darefter arligen.
Inflyttning i sarskilt boendeform och darefter arligen.

Vid LRP, till exempel olampliga lakemedelsval, felaktig dosering, biverkningar,
interaktioner, hanteringsproblem.

En kartlaggning goérs med utgangspunkt i tillganglig dokumentation och patientens
egna uppgifter. Foljande bor kartlaggas:

Vilka lakemedel patienten ar ordinerad och varfor.
Vilka av dessa lakemedel patienten anvander och hur.

Vilka 6vriga lakemedel patienten anvander, inklusive receptfria- och
naturlakemedel.

Lakare ska kontrollera om lakemedelslistan ar korrekt samt:

Beddma om lakemedelsbehandlingen ar andamalsenlig och saker eller om
LRP finns.

Ta stallning till vilka av patientens LRP som kan |6sas direkt och vilka som
kraver en férdjupad lakemedelsgenomgang.

LRP som gér att |6sa direkt ska atgardas och vid behov féljas upp. Patienten ska
darefter fa individuellt anpassad information om vilka atgarder som vidtagits och
varfor samt en uppdaterad |lakemedelslista.
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Fordjupad lakemedelsgenomgang
For varje ordinerat lakemedel ska:

¢ Indikation kontrolleras och fdljas upp.
e Behandlingseffekten varderas utifran satta behandlingsmal.

e Bedbmas hur doseringen av lakemedlet forhaller sig till patientens fysiologiska
funktioner.

e Varderas om risker med lakemedlets biverkningar och interaktioner ar storre
an nyttan med lakemedlet.

e Varderas om lakemedlet tillfér nytta i férhallande till patientens dvriga
lakemedel och behandlingar.

Patienten ska fa anpassad information om resultatet av lakemedelsgenomgangen
och lakaren ska gora de ordinationsandringar samt vidta de atgarder som behdévs for
att Iakemedelsbehandlingen ska vara andamalsenlig och saker.

Lakemedelsgenomgangen ska dokumenteras och foljas upp. Det ar viktigt att
sakerstalla en korrekt och fullstandig lakemedelslista i journalen och i forekommande
fall aven i Pascal. Skriv ocksa ut en pappersversion och éverlamna den till patienten.

Lakemedelsberattelse

Nar en patient skrivs ut fran slutenvard ska en lakare uppratta en
lakemedelsberattelse i patientens journal dar en uppdaterad lakemedelslista ingar.
Syftet med en lakemedelsberattelse ar att underlatta dverféring av information vid
vardovergangar. En lakemedelberattelse ska innehalla uppgifter om vilka ordinationer
som andrats, om andra atgarder rérande lakemedelsbehandlingen har vidtagits samt
orsakerna till de vidtagna atgarderna (23). Till patienten éverlamnas en aktuell och
fullstandig lakemedelslista.

Saker lakemedelsanvandning

En saker lakemedelsanvandning forutsatter att korrekt, uppdaterad och fullstandig
lakemedelslista finns dokumenterad i journalen och i forekommande fall i Pascal
samt aven i pappersversion for patienten. En saker lakemedelsanvandning kraver att
patienten forstar syftet med behandlingen och tar lakemedlen pa ratt satt i ratt tid. Att
regelbundet omprdva individens férmaga att hantera sina lakemedel pa ratt satt kan
forebygga felanvandning av lakemedel och darmed aven lakemedelsrelaterade
skador (25).
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| beddmningen av behov av stdéd med lakemedelshantering bor, férutom god
lakemedelskdnnedom hos patienten, aven féljande inga:

e Patientens férmaga att forsta information.
e Patientens foljsambhet till ordinationerna.

e Patientens behov av hjalp med administrering av lakemedel, inklusive
bedémning av svaljsvarigheter.

¢ Risken for lakemedelshanteringsfel, till exempel felaktig forvaring av
lakemedel eller att patienten felaktigt krossar eller delar Iakemedel som inte far
krossas eller delas.

Safe Medication Assessment (SMA) ar ett verktyg som kan anvandas av
sjukskoterska eller distriktsskoterska infor beddmning av patientens formaga att
hantera sina lakemedel pa ett sakert satt. Verktyget kan dven anvandas for att
identifiera vilka behov av stéd som kan bli aktuella for patienten. SMA kan anvandas i
en mangd olika sammanhang exempelvis som screeningsinstrument bland aldre som
anvander lakemedel, vid inskrivning i hemsjukvarden, vid uppfdljning efter utskrivning
fran sjukhus eller annan vardenhet, i samband med genomférande av samordnad
individuell plan (SIP) eller vid férandring av patientens halsotillstand.

Exempel pa atgarder som kan komma i fraga efter genomgang av SMA ar riktad
information och undervisning om lakemedelsindikationer, lakemedelsforvaring eller
lakemedelshantering. Andra exempel kan vara atgarder som underlattar
lakemedelsintaget for patienten sasom byte av beredningsform, anvandande av
doshjalpmedel eller utdkade insatser via den kommunala halso- och sjukvarden for
god och saker lakemedelshantering (25).

For att minska risken for felaktig lakemedelshantering rekommenderas att forskrivare
makulerar inaktuella recept samt uppmanar patienten att Iamna in 6verblivna eller
utsatta lakemedel tillbaka till apotek. Detta minskar aven risken for felaktig kassation
av lakemedel och darmed minskad risk for miljdpaverkan av lakemedel.

Lakemedel med betydande antikolinerga
effekter

Att anpassa olika lakemedelsbehandlingar for aldre, framfor allt de mest sjuka och
skora, borde inte vara nagot nytt for kliniskt verksamma som i sitt arbete behandlar
aldre patienter. Det finns manga rekommendationer och checklistor som syftar till att
bade uppmarksamma problemet och aven ge vagledning for hur varden kan forbattra
aldres lakemedelsanvandning. Huvudmalet ar att minska de allvarliga biverkningar
och interaktioner som brukar drabba de skora aldre mycket mer an andra
aldersgrupper. Det har far betraktas som en positiv sarbehandling av den har
patientgruppen. En svensk lista 6ver olampliga lakemedel finns i Socialstyrelsens
publikation Indikatorer for god lakemedelsterapi hos aldre fran 2017 (7). Det finns
aven en europeisk lista EU(7)-PIM list (26) och den amerikanska listan AGS Beers
criteria (27).
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Socialstyrelsen har betecknat sadana preparat som “preparat som bér undvikas om
inte sarskilda skal foreligger” och i engelsk litteratur beskrivs dessa som “potentially
inappropriate medicines”, PIM. | sin publikation Vard och omsorg om aldre —
Lagesrapport 2020 har Socialstyrelsen dock skarpt ordvalet till att kalla sadana
lakemedel "olampliga”. Oavsett vilket namn som anvands menar Socialstyrelsen att
det inte ar forbjudet att anvanda de lakemedlen men att "det ska vidare finnas en
valgrundad och aktuell orsak (indikation) for att anvanda lakemedlet och lakaren ska
ha beddmt att den férvantade nyttan med lakemedlet star i rimlig proportion till
riskerna. Behandlingen boér ocksa féljas upp och omprévas regelbundet med tata
intervaller” (28-31).

Bland de lakemedel eller Iakemedelsgrupper som lyfts fram som sarskilt olampliga for
denna patientgrupp ar lakemedel med betydande antikolinerg effekt vilka anvands
relativt ofta i rutinsjukvard. En del studier uppskattar att upp till 50 % av
hemmaboende &ldre anvander ett eller fler sddana lakemedel. Aldre ar den
patientgrupp som forskrivs mest antikolinerga lakemedel, trots att de ar mest kansliga
for att fa antikolinerga biverkningar.

Antikolinerga effekter
Den antikolinerga effekten kan leda till:
o Trotthet.
e Forvirring (konfusion, delirium), kognitiv nedsattning.
e Yrsel
e Fall
e Muntorrhet.
e Forstoppning.
e Urinretention, urininkontinens.
o Takykardi.
e Torra 6gon.
e Akut glaukom hos riskpatienter.
e Torr hud.
e Samre ADL-funktion.

e Samre livskvalitet.

Det finns aven misstankar om att dessa lakemedel kan leda till varaktig kognitiv svikt
(demens) och aven 6ka mortaliteten, men evidensen fér dessa pastaenden ar inte
entydig (32).
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Att skatta antikolinerg effekt

Det finns olika skattningsmetoder och skalor for att definiera och skatta den
antikolinerga effekten ett lakemedel kan ha pa individen (28, 29, 33, 34).
Samstammigheten mellan dessa metoder ar tyvarr inte hundraprocentig men for en
del lakemedel finns det tillrackligt med underlag att klassificera dem som betydande

antikolinerga.

Nedan ar en tabell med lakemedel som har betydande antikolinerg effekt och som

finns registrerade i Sverige.

Liakemedelsgrupp Substans Preparatexempel
Medel vid funktionella tarmsymtom glykopyrron Robinul
hyoscyamin Egazil, avregistrerat
lakemedel men
substansen finns som
extempore
Antiemetika hyoscin Scopoderm
Medel mot Overaktiv blasa oxybutynin Ditropan
tolterodin Detrusitol
solifenacin Vesicare
fesoterodin Toviaz

Muskelavslappnande medel, 6vriga
centralt verkande

orfenadrin

Norflex, Norgesic

Opioider i kombination med spasmolytika

morfin respektive
ketobemidon i kombination
med spasmolytika

Morfin-Skopolamin

Medel vid parkinsonism

biperiden

Akineton

Vissa antipsykotiska lakemedel

levomepromazin

Levomepromazine

klorprotixen Truxal
klozapin Leponex
perfenazin Trilafon
olanzapin Zyprexa
Vissa lugnande medel hydroxizin Atarax
Antidepressiva, icke-selektiva klomipramin Anafranil
monoaminaterupptagshammare amitriptylin Saroten
Vissa antihistaminer (1:a generationen) klemastin Tavegyl
alimemagzin Alimemazin
prometazin Lergigan
meklozin Postafen
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Matsmaltningsorgan och

amnesomsattning
Undernaring

Ett gott naringstillstand ar en férutsattning for att undvika sjukdom och atervinna
halsa. Alla individer, friska, sjuka, unga och gamla har ratt att erhalla en adekvat, till
individen och dennes sjukdomstillstand anpassad naringstillférsel.

Vad bor behandlas?

Undernaring ar ett vanligt tillstdnd bland aldre patienter inom sjukvarden (35, 36). Det
ar angelaget att upptacka undernaring hos de mest sjuka aldre och att stalla diagnos,
aven om det inte resulterar i insattande av lakemedel, eftersom
undernaringstillstandet leder till en férsdmrad livskvalitet (37) samt en 6kad dddlighet,
oavsett underliggande diagnos (38, 39).

Samtliga aldre patienter bor rutinmassigt screenas for undernaring vid inskrivning pa
sjukhus och i hemsjukvarden (40). For att férebygga, upptacka och behandla
undernaring har Socialstyrelsen tagit fram forskrifter inom vard och aldreomsorgen
och anger att det ar vardgivarens ansvar att faststalla rutiner for:

e Nar en patients naringstillstand ska utredas.

e Hur en utredning av naringstillstdndet ska goras.

e Hur undernaring ska forebyggas och behandlas (41).

Screening av risk for undernaring

Ett minimikrav for att bedoma om risk for undernaring foreligger ar att registrera tre
riskfaktorer:

1. Oavsiktlig viktforlust — oavsett tidsforlopp och omfattning.

2. Atsvérigheter, till exempel aptitiéshet, tugg- och svéljsvarigheter, eller dalig
munhalsa.

3. Undervikt, det vill sdga body mass index (BMI) under 22 (42).

Dessa bedéomningspunkter foreslas bland annat av Sveriges Kommuner och
Regioner, SKR. Undernaring kan maskeras av 6vervikt, forandringar i vatskebalans
liksom ddem. Oavsiktlig viktforlust behdver beaktas i alla patienter oavsett aktuell
vikt. Darfor ar det viktigt att alla har en fungerande vag hemmavid for att regelbundet
kunna ta aktuell vikt.

Det finns aven ett speciellt framtaget screeninginstrument for att bedoma risk for
undernaring hos aldre, Mini Nutritional Assessment (MNA - short form SF), som
bestar av sex fragor (43-46). Instrumentet ingar som en del i kvalitetsregistret Senior
Alert som anvands av alla Sveriges Kommuner och Regioner (47). For att
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diagnosticera undernaring har GLIM (Global Clinical Nutrition Community) publicerat
diagnoskriterier for undernaring hos aldre (48).

Icke-farmakologisk behandling

Behandling av undernaring ska vara individanpassad och en utredning av orsaken till
undernaringstillstandet bor alltid férega behandling. Den sjuka individens nutrition
maste betraktas pa samma satt som annan medicinsk behandling och darmed
underkastas samma krav pa utredning, diagnos, behandlingsplanering och
uppfdljning och dokumentation (41).

Energi- och naringsbehov
Energibehov:
e Hos sangburna: 25 kcal/kg kroppsvikt.
e Hos uppegaende: 30 kcal/kg kroppsvikt.
e Vid sjukdom, ateruppbyggnadskost: 35-40 kcal/kg kroppsvikt.

Vatskebehov: 30 mL/kg kroppsvikt (41).

En energi- och proteinrik kost rekommenderas i de flesta fall. Rekommenderat
proteinbehov for sjuka aldre ar 1,2 — 1,5 g protein/kg/dag. For patienter med njursvikt
kan proteinintaget behdva begransas och dietist bor alltid konsulteras i dessa fall. For
mer information se kapitlet Kost vid njursjukdom.

Vid energiintag under 6,5 MJ/1500 kcal per dag rekommenderas en multivitamin-
eller mineraltablett for att undvika brist. Behov av D-vitamin ar oftast svart att tacka
via kosten for personer > 70 ar. Livsmedelsverket rekommenderar att alla personer >
70 ar supplementeras med 20 mikrogram D-vitamin per dag for att undvika brist (49).

Se oOver livsmedelsval och maltidsordning, 3 huvudmal och 1-3 mellanmal
rekommenderas, nattfasta bor ej dverstiga 11 timmar. Naringsdrycker och andra
kosttillagg vid behov. Konsistensanpassad kost (till exempel timbalkost) vid tugg- och
svaljsvarigheter. Radgér om majligt med logoped och dietist.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Lakemedel som paverkar matintaget och ger biverkningar i form av minskad aptit,
smakstorningar, illamaende, trétthet, yrsel, konfusion, muntorrhet, férstoppning med
mera bor i mdjligaste man undvikas. Exempel pa sadana preparat ar opioider,
antikolinerga lakemedel, digoxin och metformin (50). En lakemedelsgenomgang ar
alltid motiverat.

Se Fass for lakemedel som paverkar:

e CNS och ger biverkningar i form av illamaende, trotthet och yrsel, samt
kognitiv paverkan som minnessvikt och forvirring.
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e Munhalsan och ger biverkningar i form av muntorrhet. Muntorrhet 6kar risken
for karies samt dysfagi da individen far svarare att svalja och tugga samt &ven
tala. Muntorrhet kan aven leda till att individen utvecklar infektioner sasom oral
candidos. Vid ordination av lakemedel som kan ge muntorrhet ar det mycket
viktigt att individen aven erhaller flourprofylax, samt far information om kost,
munhygien samt ldmpliga Iakemedel fér muntorrheten sdsom
salivstimulerande och saliversattningsmedel.

e Smakstorningar.

Beakta stor risk for refeeding syndrom vid grav malnutrition om fér hdg och snabb
tillforsel av framfor allt parenteral nutrition.

Nar och hur avsluta nutritionsbehandling?

Malsattningen med nutritionsbehandlingen ar avgérande for nar beslut tas om
huruvida nutritionsbehandlingen ska avslutas. | sent palliativt skede ar det endast
fokus pa att undvika torst, hunger, illamaende och krakningar hos den sjuke. Se aven
kapitel Vard i livets absoluta slutskede.

Kost vid njursjukdom

Nutritionsbehandling vid njursvikt har stor betydelse for patientens livskvalitet och ar
mycket kostnadseffektiv for att Iangsiktigt bibehalla god nutritionsstatus, fordroja
dialysstart och aktiv uremivard. Fér den aldre patienten med nedsatt njurfunktion kan
det bli aktuellt att begransa intaget av proteiner for att minska belastningen pa
njurarna.

En proteinreducerad kost pa 0,6 gram protein/kg kroppsvikt/dag, minst 40 g
protein/dag kan rekommenderas vid eGFR < 30 mL/min utan dialys, men da ska
patienten ha kontakt med dietist pa njurmottagningen.

Proteinintaget justeras beroende pa hur uttalade de uremiska symtomen ar. Vid
lindriga symtom kan en justering till att motsvara lagsta niva enligt nordiska
naringsrekommendationer, NNR (0,8 g/kg idealvikt) goéras (49, 51). Vid mer uttalade
uremiska symtom boér behandling med proteinreducerad kost ordineras av nefrolog
och utarbetas av dietist med njurmedicinsk kompetens.

For aldre som inte planeras for aktiv uremivard bér en anpassning av kosten
huvudsakligen syfta till att lindra uremiska symtom med bibehallen livskvalitet. For
aldre som ofta har hogre risk for malnutrition ar ett proteinintag narmare 0,8
g/kg/kroppsvikt att rekommendera for att undvika ofrivillig viktférlust med minskad
muskelmassa (52).

Intag av carambola (stjarnfrukt) och juicer dar den ingar samt taurininnehallande
drycker (exempel Red Bull och Monster energy) har vid njursvikt lett till allvarliga
forgiftningar och ska darfér undvikas helt.
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Vitaminer och mineraler

Dietisten bor regelbundet skatta intaget av vitaminer och mineraler och
uppmarksamma behandlande lakare nar supplementering behovs. For att tillgodose
behovet av vitaminer och mineraler forordas ett dagligt intag av gronsaker och frukt.
Det ar viktigt att fraga patienten om anvandning av multivitamin- och mineralpreparat
eller naturlakemedel for att undvika oavsiktlig dverdosering.

Oftast behovs tillskott av vattenldsliga vitaminer och folsyra. Risk foreligger for lagt
intag och laga koncentrationer av vitamin B1 (tiamin), B2 (riboflavin), B6 (pyridoxin)
och B12 vid CKD (Chronic Kidney Disease) niva 3-5 (53). Ibland behévs aven
tillskott av vitamin B12 efter en tids behandling med proteinreducerad kost.

Rekommendationen for intag av Vitamin C (askorbinsyra) foljer nordiska
naringsrekommendationer, det vill sdga 75 mg/dag. Supplementering over denna
niva rekommenderas inte vid njursvikt pa grund av risk for hyperoxaluri (53).

Laboratorieanalyser avseende vitaminer och folsyra bér kontrolleras i samband med
lakarbesok. Tillskott av fettlésliga vitaminer A, E och K rekommenderas daremot inte.
Plasmanivaer av A-vitamin ligger ofta hogt hos patienter med njursvikt (54). D-vitamin
kan daremot behdva supplementeras.

Fosfor

Det ar viktigt att forhindra hyperfosfatemi och uppratthalla fosfatvarden inom
normalomradet, da det finns ett samband mellan hyperfosfatemi och 6kad risk for
kardiovaskular morbiditet och mortalitet (55-57).

Individuell reckommendation ges beroende pa laboratorieanalyser. Det viktigaste ar
att strava efter att halla patienternas serumnivaer inom normala referensintervall.
Enligt NNR ar ett normalt dagsintag i Sverige ca 1600 mg/dygn.

En positiv bieffekt av reducerat proteinintag ar att intaget av fosfor minskar. Storsta
andelen fosfor harrdr fran mejerivaror, agg, kott och fisk. Hur mycket fosfor som
absorberas varierar. | riktlinjen om fosfor betonas att upptaget av fosfor varierar
mycket beroende pa kalla (animaliska livsmedel, vegetabiliska livsmedel och
tillsatser). Fran animaliska livsmedel kan 70-80 % absorberas (56). |
vegetabilier/fiberrik mat ar fosfor hardare bundet och absorptionen ar darmed lagre,
30-50 %. | blandad svensk husmanskost kan man rakna med ett upptag pa 50-70
%. Upptaget av oorganisk fosfor fran tillsatser ar ca 90 % (56).

Tillsatser (E-nummer) som innehaller fosfor ar foljande: E 322, E338-E341, E343,
E442, E450-452, E541, E1410-1414 och E1442. Man bor observera att
livsmedelstillsatserna numera ofta anges med sitt namn i stallet for E-nummer.

KRAV-markt och ekologisk mat tillater inga tillsatser forutom i bakverk. En normal
maltid, lagad pa rena ravaror ger ca 350 — 575 mg fosfor. Med manga fosforrika
komponenter i en maltid kan fosforinnehallet Iatt bli hogre. | en kost som innehaller
mycket hel- och halvfabrikat tillkommer fosfor via olika livsmedelstillsatser. Tillskottet
fran dessa tillsatser kan, enligt amerikanska data, bidra med ca 1 g fosfor/dag (56).
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Hyperfosfatemi i praktiken
For att undvika hyperfosfatemi:

e Ta kostanamnes dver portionsstorlek och livsmedelsval.

e Informera patienten om fosforkallor i maten och vilka livsmedel som ar mest
fosforrika.

e Uppmarksamma eventuell dverkonsumtion av fosforrika livsmedel.

e Ge patienten fordjupad information om den fosfatbindande medicinen: vilken
eller vilka de ar, funktion, dosering i forhallande till fosforinnehall i enskilda
maltider och maltidsférdelning dver dagen.

Jarn
Supplementering skoéts av patientansvarig lakare.

Kalium

En hdg niva av kalium kan vara mycket pafrestande for hjartat. Det kan hjalpa att
undvika att ata mat som innehaller kalium. Det kan till exempel vara:

e Notter.
e Choklad.

e Citrusfrukter.

Det ar viktigt att forhindra avvikande kaliumvarden och uppratthalla kaliumnivaer
inom normalomradet. Avvikande varden Okar risken for hjartarytmier, som kan vara
letala (58). Individuell reckommendation ges beroende pa laboratorieanalyserna.
Andra orsaker an kosten som kan leda till avvikande kaliumvarden bor beaktas, till
exempel acidos, katabolism, insulinbrist, hyperglykemi, forstoppning, krakningar,
diarré, gastrointestinalblédning, lakemedelseffekter och vatskebalans (59). Vid
njursvikt kan utsondring av kalium via tarmen oka. Att forhindra forstoppning ar darfor
en viktig del i att uppna en bra kaliumbalans.

Lakemedel som kan bidra till hyperkalemi ar till exempel angiotensinhammare,
kaliumsparande diuretika och coxiber eller NSAID (60). Om patienten har
hyperkalemi samtidigt med metabol acidos ar det av varde att se dver livsmedelsval
och rekommendera minskad andel animaliska proteinkallor till forman fér mer
baljvaxter, frukt, gronsaker, rotfrukter och kalsorter for att komma till ratta med
kaliumnivaerna. Aven om dessa basbildande livsmedel &r kaliumrika medfér de en
minskad syrabildning och darmed kan de bidra till férbattrade eller normaliserade
kaliumvarden. Vissa patienter foredrar behandling med kaliumbindande lakemedel i
stallet for manga begransningar i kosten. Kaliumbindande lakemedel kan ocksa
ordineras som vid behovsbehandling vid intag av kaliumrika livsmedel.

Hyperkalemi i praktiken
For att undvika hyperkalemi:
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e Ta kostanamnes dver portionsstorlek och livsmedelsval.

¢ Informera patienten om kaliumkallor i maten och vilka livsmedel som ar mest
kaliumrika.

¢ Uppmarksamma eventuell dverkonsumtion av kaliumrika livsmedel.

e Informera patienten om livsmedelsval och hur tillagningsmetod paverkar
kaliumvardet.

o |dentifiera icke kostrelaterade orsaker till hdga kaliumvarden, for att undvika
onddiga begransningar i livsmedelsval.

e Informera patienten varfor det ar viktigt att kaliumvardet ligger bra.

Restriktionerna i kosten bor inte bli sa omfattande att naringsinnehallet blir
ofullstandigt. Forbud ska undvikas.

Natrium

Vart saltintag i Sverige ar idag ca 10 — 12 g inklusive det extra salt vi anvander pa
maten (49). Storsta andelen av vart saltintag kommer fran fardiga ratter, margarin,
bréd, flingor, palagg, konserver med mera.

Malet med minskat saltintag ar forbattrad blodtryckskontroll. Patienterna ska radas att
minska saltintaget och anvanda vanligt jodberikat koksalt, inte alternativ till salt,
sasom Seltin eller andra "specialsalter” pa grund av dess héga kaliuminnehall. Gér
patienten observant pa att Iasa innehallsférteckningen. Saltrestriktionen far dock
aldrig ske pa bekostnad av patientens naringsintag. Fardiga ratter, hel och
halvfabrikat ar ibland ndédvandiga for att patienten skall kunna tacka sitt energi- och
naringsbehov.

Natrium i praktiken
For att undvika hypernatremi:
e Rad patienten att undvika att salta pa maten.

e Informera patienten om att kryddblandningar, mineral- och 6rtsalter kan bidra
med mycket salt.

e Uppmarksamma dolda kallor till salt i hel- och halvfabrikat.

Nutritionsstod vid icke dialysberoende njursvikt

Det finns olika satt att ge nutritionsstod. Forstahandsvalet ar alltid att tillfora energi
och naring genom anpassad kost eller berikning av maten. Om inte detta ar tillrackligt
ska i féljande ordning kosttillagg, enteral nutrition eller parenteral nutrition dvervagas.

Vid otillrackligt intag eller malnutrition trots anpassad kost, ar kosttillagg
forstahandsvalet. Kosttillagg dkar intaget av energi, 6kar albumin oberoende av
inflammationsstatus samt tolereras forhallandevis val till en relativt lag kostnad (61,
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62). Man bor i forsta hand valja sjukdomsspecifika eller energirika och proteinlaga
kosttillagg.

Energimoduler sasom fettemulsioner eller kolhydratlésningar kan vara alternativ for
att 6ka energitatheten i mat som serveras. Om behandlingen med kosttillagg
misslyckas eller inte forbattrar nutritionsstatus rekommenderas sondnaring via
nasogastrisk sond for kortare perioder (63). Perkutan Endoskopisk Gastrostomi
(PEG) anvands vid behov av sondnaring langre an 4 — 6 veckor. Vid val av
sondnaring bor man vara observant pa eventuella vatskerestriktioner och valja en
energitat sort. 1 ml sondnaring raknas som ca 0,8 ml vatska.

Med parenteral nutrition (PN) avses nutritionsstod till blodbanan som tillaggsnutrition
vid otillracklig oral eller enteral tillforsel eller som total parenteral nutrition (TPN). De
parenterala standardblandningarna kan vanligtvis ges. Vid behov av enteral eller
parenteral nutrition, se ESPENSs riktlinjer vid enteral respektive parenteral nutrition vid
njursvikt (62, 64).

For patienter med dialys behdvs ett 6kat intag av protein. Dessa patienter ska alltid
ha dietistkontakt pa njurmedicin.

Syrarelaterade tillstand i matstrupe och
magsack

Vad bor behandlas?

Indikation for behandling med syrahammande Iakemedel ar:
e Magsar.
e Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD).

e Profylax mot magsarsblddning relaterat till bland annat COX-hammare
(NSAID) eller ASA hos riskpatienter. Riskpatienter ar bland annat patienter
som har:

o Tidigare férekomst av ventrikel- och duodenalsar.

o Behandling med COX-hammare och samtidig behandling med
antikoagulantia.

Vid ulcussjukdom och samtidig infektion med Helicobacter pylori ska alltid eradikering
genomforas.

Symtom pa dyspepsi kan vara uppkordhet efter maten, tidig mattnadskansla, smarta
eller brannande kansla lokaliserad till vre maggropen. Dessa symtom beror ofta pa
andra orsaker an magsyra. Darfor bor symtomatisk behandling med syrahammande
terapi av outredda dyspeptiska symtom inte startas utan uppfdljning och
stallningstagande till utsattning. Stallningstagande behdver aven goras till eventuell
utredning om bristande effekt pa symtomen (7, 65-79).
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Icke-farmakologisk behandling

Personer med gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) kan ibland fa mer besvar av
reflux om de lagger sig direkt efter maltid. Undvik darfér sanglage strax efter maltid.
Vissa livsmedel kan utlosa sura uppstotningar och ofta ar den som har besvaren
medveten om vilka. Genom att prova sig fram till vilka livsmedel som utloser
besvaren kan dessa undvikas. Informationen maste individualiseras och trots
begransad evidens bor alla patienter uppmanas till viktreduktion vid dvervikt genom
goda kostvanor, rokstopp, och 6kad fysisk aktivitet (66, 71, 80).

Vilka lakemedel kan anvandas?

Magsar

Protonpumpshammare (PPI) ar forstahandsmedel. Dosering motsvarande 40 mg
pantoprazol alternativt omeprazol eller esomeprazol 20 mg en gang per dag racker i
de flesta fall. Pantoprazol som forstahandsval motiveras av farre rapporterade
lakemedelsinteraktioner, se nedan under stycket Vilka Iakemedel och kombinationer
bdr undvikas eller sarskilt beaktas.

Vid eradikering av Helicobacter pylori-infektion anvands PPI i kombination med
antibiotika. | Sverige har vanligen amoxicillin + klaritromycin samt PPI (sa kallad
trippelterapi) anvants i 1 veckas behandling for eradikering i férsta linjen (71). Dessa
riktlinjer kommer sannolikt att uppdateras under ar 2024 eller 2025. Pa grund av 6kad
resistens hos Helicobacter pylori mot klaritromycin i manga lander har effekten av
trippelterapin minskat. Behandlingstider pa 2 veckor och dessutom i kombination
med ett vismutsalt (sa kallad kvadrupelterapi) rekommenderas darfér som forsta
linjens behandling i lander med resistens mot klaritromycin pa mer an 15% enligt
europeiska riktlinjer (70, 72). | lander med < 15% resistens (som till exempel de
skandinaviska) anses dock 2 veckors trippelterapi fortfarande ge acceptabel
eradikeringsfrekvens (70, 72, 80, 81).

Tva veckors trippelterapi med PPl i kombination med amoxicillin och klaritromycin
beddoms darfor i dagslaget som relevant aven i Sverige som forsta linjens behandling,
men med noggrann uppfoljning av att eradikeringen lyckats.

Gor dock en individuell bedomning, garna i samrad med gastroenterolog eller
infektionslakare, kring val av antibiotika om patienten har kommit till Sverige under
senare ar eller nyligen genomgatt behandling med klaritromycin (82-85). | dessa fall
kan byte till annat antibiotikum an klaritromycin eller en 2 veckors kvadrupelterapi
med vismut vara ett battre forstahandsval. Vismutpreparat finns inte tillgangliga som
registrerat Iakemedel i Sverige men kan bestallas via systemet KLAS hos
eHalsomyndigheten pa licens (till exempel vismutsubsalicylat 260 mg x 4).

Rekommendation for behandling av Helicobacter pylori-positiva magsar

For Helicobacter pylori-positivt duodenalsar som ar konstaterat vid gastroskopi racker
i regel 2 veckors behandling med PPI x 2 i en dosering motsvarande omeprazol 20
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mg x 2 + amoxicillin 1 g x 2 + klaritromycin 500 mg x 2 bade for sarlakning och
recidivprofylax och behandlingen avslutas darefter.

Alternativ vid penicillinallergi: PPI x 2 + metronidazol 400-500 mg x 2 + klaritromycin
500 mg x 2 i 2 veckor.

For ventrikelsar som ar konstaterat vid gastroskopi rekommenderas samma
eradikeringskur som fér duodenalsar, men ytterligare 4 veckors behandling med PPI
for sarlakning. Efter individuell medicinsk bedomning kan uppféljande gastroskopi
med biopsi vid ventrikelsar goras for att utesluta malignitet (71).

Om misstanke pa magsar finns och gastroskopi av medicinska skal inte ar majlig att
genomfdra bor stallningstagande till alternativ handlaggning med sa kallad
Test&Treat goras (71). Detta innebar att man utfor en faecestest for Helicobacter
pylori (F-Hp test). Vid positivt test inleds behandling med eradikering av Helicobacter
pylori enligt ovan. Effekten av behandlingen foljs upp enligt nedan.

Vid negativt f-Hp test ges forslagsvis en provbehandling med enbart PPI under 4
veckor med uppfoéljning av effekten pa patientens symtom och stallningstagande till
avslut av behandlingen utifran om férekomst av riskfaktorer fér magsar féreligger
eller inte.

Effekten av eradikering mot Helicobacter pylori ska alltid utvarderas efter avslutad
terapi oavsett behandlingens effekt pa symtombilden och helst 2 veckor efter
avslutad PPI behandling. Utvarderingen sker med fekal Helicobacter pylori-antigen
ELISA (F-Hp test) (71).

Om F-Hp test fortfarande ar positivt gérs en individuell bedémning i samrad med
gastroenterolog kring eventuell resistensbestamning och val av andra linjens
behandling mot Helicobacter pylori.

Gastroesofageal reflux

Vid nydebuterade symtom av gastroesofageal reflux, sarskilt i kombination med
dysfagi och anemi, bor forst stallningstagande goras till om gastroskopi for att
kartlagga orsaken ar magjlig att genomféra av medicinska skal. Symtomatisk
gastroesofageal refluxsjukdom bor alltid behandlas med den lagsta underhallsdos av
PPI som ger god symtomkontroll, alternativt vid-behovsbehandling. Uppfdljning av
behandlingseffekt och stallningstagande till fortsatt behandling gors utifran effekten
av terapin pa symtom respektive eventuell forekomst av kadnda riskfaktorer fér erosiv
esofagqit (71, 73, 78, 79).

Profylax mot COX-hammar- eller ASA-relaterade magsarsblodning
hos riskpatienter

Behandling med PPI bor 6vervagas hos patienter som har riskfaktorer for ulcus eller
mage-tarmblodningar utlosta av behandling med COX-hammare (NSAID) eller ASA.
Detta galler sarskilt patienter med tidigare kand ulcussjukdom och som behandlas
med trombocythammande lakemedel, COX-hammare, antikoagulantia, peroral
kortisonterapi eller SSRI/SNRI. Profylaktisk behandling med PPI bor aven dvervagas
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hos de mest sjuka och skoéra aldre, oavsett tidigare kand ulcussjukdom, som
samtidigt behandlas med kombinationer av ovanstaende risklakemedel. Observera
att dubbel trombocythamning, sarskilt i kombination med antikoagulantia, har visat
sig vara forenat med en kraftigt 6kad risk for ovre gastrointestinal blédning och hos
denna patientgrupp ar PPI-profylax motiverad oavsett alder. Det fortsatta behovet av
ovanstaende risklakemedel behdver kontinuerligt foljas upp for att undvika langvarig,
onddig behandling bade med dessa och med PPI.

Eradikering av samtidig Helicobacter pylori-infektion om detta inte tidigare ar gjort har
en viss skyddande effekt, men inte sa stark att man kan avsta behandling med PPI.
(67-69, 75-77)

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

H2-receptorantagonister passerar i ringa utstrackning blodhjarnbarriaren men boér
undvikas hos skora aldre, sarskilt vid nedsatt njurfunktion. Detta pa grund av risk for
biverkningar sa& som trétthet och konfusion, samt risk for interaktion med minskat
clearance av vissa hypnotika eller sedativa, bland annat bensodiazepiner (86, 87).

Det finns ett flertal interaktioner rapporterade for PPl men den kliniska betydelsen av
interaktioner mot olika lakemedel kan variera, se Janusmed interaktioner,

janusmed.se.

Risklakemedel for magsarsblodning, som bland annat COX-hammare och ASA, bor
om majligt undvikas om inte stark indikation foreligger for dvrigt se stycket ovan om
profylax mot COX-hammare och ASA-relaterade magblédningar och évriga
risklakemedel for magsarsblédning. Vid val av COX-hammare, om stark indikation for
behandling foreligger, kan en selektiv COX2-hammare vara att féredra med tanke pa
risken for bland annat gastrointestinal blddning. Samtidig PPI-profylax
rekommenderas dock hos patienter med hog risk for gastrointestinal blédning.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

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

Omproéva regelbundet, och oavsett indikation for langtidsbehandling, for att avgora
om indikation for terapi med PPI fortfarande foreligger.

Eventuella utsattningsforsok gors under noggrann uppfdljning, se nedan.

Om osakerhet rader kring indikationen foér PPl hos en svart sjuk aldre person bor
terapin inte avbrytas. Att géra uppehall nagon dag pa grund av illamaende eller
krakningar med mera medfor inga risker. Nar lakemedlet har ordinerats som sa
kallad provbehandling for symtomlindring vid till exempel refluxliknande besvar utan
foregaende utredning maste alltid effekten utvarderas och behandlingen avslutas vid
utebliven effekt (27).
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Har PPI ordinerats som profylax mot COX-hammare- eller ASA-relaterade magsar
ska alltid behandlingen med COX-hammare eller ASA regelbundet omvarderas och
vid eventuellt avslut ska aven terapi med PPI avslutas.

Langre tids behandling med COX-hdmmare, > 2manader, bor undvikas i denna
patientkategori (7, 77).

PPI ar inte biverkningsfria (88-91), bland annat 6kar langvarig behandling risken for
tarminfektioner. Langvarig behandling med PPI bér darfér regelbundet omvarderas ur
ett medicinskt nytta-riskperspektiv. Vid till exempel allvarlig esofagit med
komplikationer som stenos och blodningar kan det finnas skal till fortsatt terapi,
medan nyttan vid behandling med PPI utan klar indikation bor ifragasattas.

Om behandling med PPI pagatt kortare tid an tva manader kan vanligen terapin
avslutas direkt.

Efter kontinuerlig behandling > 2 manader kan symtom pa sa kallad acid rebound
forekomma vilket beror pa en 6vergaende 6kad bildning av magsyra efter abrupt
avslutad terapi med PPI (92-94). Detta bor patienten informeras om, da det kan
misstolkas som aterkomst av grundsjukdomen. Fenomenet upptrader inom en
manad men upphor inom cirka atta veckor efter abrupt avslutad PPIl-behandling. Om
behandlingen med PPI pagatt Iangre an tva manader kan det darfor vara skal att fore
avslut langsamt trappa ut PPI via till exempel halverad dygnsdos under 8 veckor
innan PPI satts ut helt.
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Forstoppning

Vad bor behandlas?

Forstoppning ar vanligt hos aldre och inte minst inom palliativ vard. Det finns manga
bakomliggande orsaker som kan ge forstoppning som till exempel problem med
fodointag, lag fysisk aktivitet, bakomliggande sjukdomar och lakemedelsbehandling.
Allt detta maste tas hansyn till i behandlingen och den initiala ansatsen kan vara
icke-farmakologisk, till exempel fiberrik kost, fysisk aktivitet, undersdkning av
munhale- och tandstatus, eller en kombination av detta och farmakoterapi.

Den viktigaste principen ar att forstoppning inte ska leda till obehag och lidande.
Under de sista dagarna av livet ska forstoppning som inte medfér obehag inte heller
behandlas, sarskilt om terapin kan orsaka fler problem an nytta.

Lakemedel som opioider, nar god palliativ smartlindring efterstravas, har fortsatt stark
indikation trots hog risk for forstoppning. Darfor bor alltid behandling med laxantia
ges samtidigt med opioidterapi.

Observera: Ge ej bulkmedel pa grund av ileusrisk.

Kronisk forstoppning kan ibland paradoxalt nog ge upphov till diarré eller 16s avforing
(sa kallad forstoppningsdiarré). Vid klinisk misstanke om sadant tillstand bér DT-buk
alternativt rontgen bukdversikt goéras (7, 95-100).

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologisk terapi, till exempel fiberrik kost, regelbundna toalettvanor, och
fysisk aktivitet, ingar alltid som en grund i behandlingen av férstoppning (80, 99).

Vatskeintaget bor vara tillrackligt. Aldre personer dricker ofta mindre &n de borde péa
grund av en forsvagad torstreflex, samtidigt har de ofta vatskedrivande lakemedel.
Manga kan ocksa valja att dricka mindre pa grund av offrivilligt urinlackage. Att
undvika stress, att ata i lugn och ro och tugga maten val och ha regelbundna
toalettvanor ar ocksa faktorer som kan motverka férstoppning.

Fiberrika livsmedel, till exempel spannmalsprodukter, grovt bréd, Kli, frukt, gronsaker
och rotfrukter kan minska risken for foérstoppning. Dock ar en individuell bedémning
och prioritering viktigt att géra mellan andelen fibrer och dess konsekvenser pa
naringstatheten i kosten. Rekommendationen pa 25-35 g fibrer per dag kan vara ett
for hogt intag for den aldre med nedsatt aptit (49). Kostfibrer 6kar volymen pa maten
och binder vatten vilket gor att tarminnehallet 6kar i volym, detta leder till att
passagetiden normaliseras. En langsam 6kning av fiberintaget ar viktigt om den aldre
ar ovan.

Losande livsmedel som kan hjalpa mot forstoppning ar till exempel katrinplommon
eller -mos, katrinplommondryck, torkad frukt, fruktsoppor, messmor och linfron. Andra
alternativ for behandling av férstoppning kan prévas, som probiotika, som innehaller
levande bakteriekultur. Detta hittar man bland annat i vissa fil- och yoghurtprodukter.
Evidensen for probiotika vid forstoppning ar dock begransad (101, 102).
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Vilka lakemedel kan anvandas?

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

Peristaltikstimulerande lakemedel har sin stérsta nytta som "nddlésare” vid akuta
besvar och fekalom trots att andra atgarder vidtagits. Exempel pa dessa ar
natriumpikosulfat, bisakodyl som tabletter, suppositorium eller mikrolavemang, eller
mjukgorande och smorjande klysma till exempel dokusatnatrium och sorbitol.

Natriumpikosulfat i droppform, till exempel 5 droppar 2—-3 ganger dagligen initialt, gér
det enklare att titrera fram en lamplig dos och kan vid behov kombineras med en
makrogol till exempel Forlax 1-2 pasar per dag initialt.

Vid icke-behandlingsbar ileus i sen palliativ fas kan man i tillagg till opioider eventuellt
ge ett antikolinergt lakemedel for att dampa peristaltiken och darmed undvika
tenesmer och buksmartor. Exempel pa detta ar Butylskopolamin (injektion
Buscopan).

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Det finns inga uppgifter pa D-interaktioner inom gruppen laxermedel (103). Risker
med laxantiaterapi ar bland annat elektrolytrubbningar respektive vatske- och
natrium-retention for vissa osmotiskt verkande laxantia. Exempelvis innehaller
Movicol 186 mg natrium per dospase medan Forlax innehaller enbart makrogol.

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

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

FOlj upp och utvardera alltid effekten av laxantia och andra eller avsluta
behandlingen om utebliven effekt, biverkningar eller nar orsaken till férstoppningen
inte langre finns. Efterstrava alltid lagsta dos om mer an tillfallig behandling pa éver
tva veckor anses indicerad.

Om mekaniskt hinder eller paralys foreligger ar det inte Iampligt att ge laxantia. Enda
undantaget ar om patienten har smartor och fyllnadskansla i rektum da man kan
prova att ge lokalt verkande medel som rektallésning. Exempel pa dessa ar Microlax
eller sorbitol (Resulax).

Det finns inga belagg for att dessa lakemedel i sig kan ge fysiologiska rebound-
fenomen i form av obstipation och de behdver darfor inte utsattas gradvis.
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Typ 1-diabetes

Vad bor behandlas?

Blodglukos

Bland alla aldre med diabetes utgor personer med typ 1-diabetes en mycket liten,
men troligen vaxande andel i takt med att behandlingen och darmed 6verlevnaden
blir battre 6ver tid. Det ar av fundamental betydelse att vard- och omsorgspersonal
har kunskap om skillnaden mellan typ 1- och typ 2-diabetes och att det framgar
tydligt vilken diagnos personen har, pa grund av den absoluta bristen pa insulin vid
typ 1 med behov av standig tillforsel av insulin.

For yngre patienter stravar man dels efter att na blodglukosnivaer som ar stabila och
icke symtomgivande, dels efter att ha sa normal generell blodglukosniva som méjligt,
for att minska risken for langtidskomplikationer. For de mest skora aldre foreligger
inte langre samma forutsattningar, utan malsattningen blir att na en stabil, icke
symtomgivande blodglukosniva. Syftet med behandlingen andras fran att férebygga
komplikationer till att minimera symtom pa bade hdgt och lagt blodglukos, sasom
exempelvis trotthet, kognitiv paverkan och medvetandepaverkan. Det kan dock
fortfarande foreligga skal till att skarpa malsattningen om det exempelvis foreligger
allvarliga 6gonkomplikationer, svarlakta fotsar eller annat dar blodglukosnivan har
direkt inverkan pa lakningsmadjligheterna.

Om vard- och omsorgspersonalen noterar forsamrad egenvard utan annan foérklaring
bor nytillkommen kognitiv funktionsnedsattning beaktas och eventuellt utredas. Andra
faktorer av betydelse for den metabola kontrollen ar daligt munstatus och nedsatt
aptit.

Malet for blodglukos ar alltid individuellt men fér den skdra aldre kan en riktlinje vara
> 6 mmol/L men < 15 mmol/L, om inte aktuella komplikationer eller andra
forutsattningar kraver annat. Vid typ 1-diabetes kraver detta ofta 4—8 blodglukostester
per dag. For att minska antalet stick och underlatta for vard- och omsorgspersonalen
rekommenderas sa kallad glukossensor eller isCGM (intermittent scanning
continuous glucose monitoring). Den ger en kontinuerlig glukoskurva och visar ocksa
om P-glukos ar pa vag upp eller ner vilket underlattar insulindoseringen avsevart.
Atgarden ger saledes battre precision i blodglukosbehandlingen, sékrare vard,
minskat lidande for individen och battre arbetsmiljo for personalen. Tillgang till
molntjanster (exempelvis Diasend/Glooko) for att underlatta dosjustering via
diabetesteamet pa medicinmottagningen bér som regel anvandas.

Insulinbehandling

Blodglukosbehandlingen vid typ 1 kraver oavsett ambitionsniva i princip alltid
flerdosinsulin for att na dnskvarda blodglukosnivaer. Flerdosinsulin innebar basinsulin
vanligtvis en gang per dygn och maltidsinsulin som aven anvands vid behov. Denna
behandlingsregim bor saledes inte frangas aven om den ar mer komplicerad.
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Att dosera insulin pricksakert vid typ 1-diabetes ar svart. Vard- och omsorgspersonal
behdver basala kunskaper kring insulindosering. Diabetesteamet vid respektive
medicinmottagning far tillsammans med foretradare for vard och omsorg utarbeta en
fungerande doseringsregim utifran maltidsinnehall och aktuella glukosvarden,
inklusive korrektionsdoser. Da genomfdrandet av individens insulinbehandling
overgar till vard- och omsorgspersonal bér medicinmottagningens diabetesteam vara
ansvarig for planering och uppféljning tills man funnit en fungerande regim, da den
kan ga over till teamet pa den vardcentral som har ansvar for individen i dvrigt. Aven
darefter maste medicinmottagningen fortsatta vara tillganglig fér konsultation, sarskilt
om patienten flyttar till SABO, da kontakten med vardcentralens diabetesskéterska
oftast upphor.

Med foérdel anvands ett mer langverkande basinsulin som oftast ges en gang per
dygn med en fast dos som stalls in med hjalp av morgonglukos.

Doseringen av det kortverkande insulinet ar en utmaning och kan med fordel goras
med stéd fran medicinmottagningen. Malsattningen ar saledes inte langre
normalisering av P-glukos, utan att undvika hypoglykemier och hoga varden, > 15
mmol/L. Man efterstravar av praktiska skal i denna situation om mogjligt en mer fast
dosering av maltidsinsulin till de olika maltiderna. Om lagt blodglukos, <6 mmol/L,
infér maltid bor staliningstagande till justering av insulindosen géras. Till de individer
som har relativt fasta maltidsvanor ordineras en relativt hogre dos till den maltid som
vanligtvis innehaller mycket kolhydrater, och Iagre till de andra, men med marginal for
att undvika hypoglykemi. Till detta kommer ordination av korrektionsdoser avseende
forhojda glukosnivaer. Férslag till ordinationsmall finns i Diabeteshandboken.

Det bdr ocksé finnas en dosordination for kolhydratrikt mellanmal (sétt fika) sa att
man inte behdver avsta fran "godsaker”. Denna dos syftar till att kapa toppen och inte
att normalisera blodglukos. Till de individer som ater oférutsdgbara mangder kan
insulinet ges efter avslutad maltid. Till de individer som ater mycket varierat bade
avseende tider och maltidsinnehall &r utmaningen an stoérre; malsattningen bor anda
vara tillférsel av insulin vid intag av kolhydratinnehallande féda sa lange det kan ges
utan risk for hypoglykemi.

For personer med typ 1-diabetes som utvecklar demenssjukdom uppstar sarskild
problematik. Dessa individer ar sedan manga ar vana vid att skdta doseringen sjalva,
och har ocksa manga ganger métt vardpersonal utan tillrackliga kunskaper om
behandlingen. Det kan skapa svar oro nar insulinbehandlingen skéts av andra
personer och i varsta fall blir det nagot av ett 6vergrepp vid varje injektion. Man far da
ytterligare individualisera sin malsattning och forséka hitta en regim som fungerar
praktiskt, aven om maltidsdoserna inte blir som de borde. Daremot maste man tillse
att personen far sitt basinsulin. Om man ser att manga maltidsdoser uteblir kan
basdosen i stallet 6kas till lamplig niva.

Lipider
Screening kan upphdra nar behandling inte langre ar aktuell, nar den férvantade

aterstaende livslangden ar begransad till 5 ar eller kortare. Vetenskapligt underlag
saknas for primarprevention av patienter 6ver 75-80 ar. Redan insatt behandling kan
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fortga om den tolereras val men bér omprévas vid behov pa grund av risken for
biverkningar och interaktioner med andra lakemedel.

Njurar

Mikroalbuminscreening vid hog alder, > 75-80 ar cirka, kan upphora da nyttan av
detta inte ar visat.

Ogon
Ogonbottenscreening ska, hos patienter med utvecklad retinopati eller lang férvantad

overlevnad, fortga sa lange bilder av god kvalitet kan erhallas och behandling ar
mojlig och meningsfull.

Blodtryck

Blodtrycksmalen individanpassas. Hoga varden, > 140/90 mmHg bor behandlas, i
forsta hand for att minska risken for stroke. Mat alltid blodtrycket aven i staende och
var observant pa eventuell symtomgivande ortostatism. Risken for detta 6kar vid
manifest neuropati. Behandlingen som erbjuds maste anpassas efter tolerabilitet och
uppskattad nytta hos den individuella patienten. For skdra aldre patienter med kort
forvantad aterstaende livslangd ska symtomatisk behandling och bibehallande av
livskvalitet prioriteras fOre prevention.

Icke-farmakologisk behandling

Kosten bor vara energi- och proteinrik, med fokus pa energi- och naringsintag. Det
viktiga ar intaget av energi, inte valet av livsmedel. Men enkla kolhydrater i form av
sOta desserter och drycker bor inte vara det forsta alternativet till energiberikning, da
dessa kan orsaka stora blodsockersvangningar som har negativa konsekvenser for
maendet. 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 naringsfattig och individen riskerar att ga ner i vikt och bli
undernard. Kosten och eventuella energiberikningar behéver vara individanpassade.
Maltiderna férdelas jamnt éver dagen. Kvallsmal behdvs for att undvika lang
nattfasta.

Det ar angelaget att uppratthalla god tandhalsa, da detta kan paverka
sockerlaget. Aldre personer med diabetes har en hogre férekomst av
funktionsnedsattning och okad forlust av muskelmassa.

Individuellt anpassad aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet rekommenderas.
Om mojligt, begransa stillasittandet.(49, 104-109)

Vilka lakemedel kan anvandas?

Olika kombinationer av insulin ar mdjliga. Vanligast ar ett basinsulin forslagsvis
biosimilar till insulin glargin i forsta hand, som ges en gang per dygn och ett
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direktverkande insulin, férslagsvis insulin lispro, som anvands bade till maltider och
vid behov for korrigering av hdga varden.

Vid ofdrklarlig eller svarhanterlig hyperglykemi, tank pa rekylfenomen och gor en
utvidgad glukoskurva, bade fore och efter maltid samt nattvarde under nagra dygn.

Korrekt injektionsteknik och varierande stickstallen ar en forutsattning for ratt
insulineffekt. Nar egenvard inte langre fungerar maste hjalp fas fran narstaende eller
vardpersonal. Hemtjanstinsatser kan vara svara att tidsanpassa, bade vad

galler administrering och glukoskontroller saval som kostintag. Att begransa byte av
insulinsort kan vara av varde for att undvika férvaxling mellan olika insulinpreparat.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Vid typ 1-diabetes anvands insulin for blodglukoskontroll och detta ska alltid ges.
Beakta att justering av insulindos kan bli aktuellt i takt med att fysiologiska
forandringar sker i kroppen. Beakta aven att behandling med langverkande insulin
Tresiba (insulin degludek) kan orsaka langdragen och svarbehandlad hypoglykemi.
Beakta sarskilt forekomst av insulinpump da anvandningen av sadan 6kar generellt
och darfér aven i gruppen skora aldre. Den kraver ett korrekt handhavande av
patienten eller anhdriga och vardpersonal.

For individer med typ 1-diabetes som sedan tidigare har en samtidig behandling med
metformin (till exempel vid metabolt syndrom) kan behandlingen fortsatta under
forutsattning att dosen metformin noggrant anpassas efter aktuell njurfunktion. Nyttan
med bibehallen metforminbehandling bér vagas mot eventuella risker. Noggrann
uppféljning och monitorering av njurfunktion, minst arligen, rekommenderas.
Nyinsattning av metformin rekommenderas inte till de mest sjuka och skoéra aldre.
Mer om detta lakemedel finns att I1asa i kapitel Typ 2-diabetes.

Behandling med SGLT-2-hammare ska inte anvandas hos personer med typ 1-
diabetes, oavsett indikation for SGLT-2-hammare, pa grund av dkad risk for
ketoacidos.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Insulin skall aldrig sattas ut helt vid typ 1-diabetes, men man far rdkna med att
behovet forandras med tiden. Minskande kroppsmassa, minskande fodointag,
sviktande njurfunktion leder till minskande insulinbehov. Nytillkommen
immobilisering, liksom infektioner, leder ofta till 6kat behov av insulin.

Vid 6vergang till palliativ vard kan reducerad insulindos bli aktuellt, da hégre
blodsockervarden kan accepteras. Dock bor man observera att insulinbehovet kan
Oka vid behandling med kortison som inte sallan anvands som symtomlindrande
lakemedel sarskilt vid cancersjukdomar.

Vid vard i livets slut bibehalls langtidsinsulinet, ofta halverad ordinarie dos, medan
maltidsinsulinet kan sattas ut helt nar patienten inte kan ata langre. | detta skede ar
malet ren symtomlindring. Alltfér tata blodsockerkontroller bor darfér da undvikas.

Sida 37 av 203



Syftet med att fortsatta behandling med langtidsinsulin livet ut ar att minska risken for
att patienten hamnar i en ketoacidos, vilket ar ett mycket plagsamt tillstand med
symtom som vid svar magsjuka med krakningar, illamaende och ont i kroppen. (110-
117)

Typ 2-diabetes

Bakgrund

Det maste sakerstallas att det verkligen ar typ 2-diabetes som en aldre patient med
insulinbehandling har, eftersom andelen personer med typ 1-diabetes i denna
befolkningsgrupp 6kat pa senare ar da de lever langre. Det ar av fundamental
betydelse att all personal i vard och omsorg vet att dessa individer har ett absolut
behov av standig tillférsel av insulin, se kapitel Typ 1-diabetes.

Det ar angelaget att upptacka typ 2-diabetes aven hos de mest sjuka aldre och att ha
diagnosen i atanke nar det galler att bedéma eventuella nytillkomna symtom. Akut
sjukdom, exempelvis infektioner, resulterar ofta i forsamrade varden. Nyinsatt
kortisonbehandling kan paverka sockerlaget. Observera att da denna ges som
morgondos ar det eftermiddagsvardena som kan bli foérhdjda.

Riktad screening ar aktuell vid symtom som trétthet, viktnedgang, matleda, fotsar,
recidiverande UVI och andra infektioner sasom svampinfektioner och klada framfér
allt i underlivet (118). Diabetes hos aldre ar associerat med fortidig dod,
urininkontinens, fall, langvarig smarta och polyfarmaci. Samsjuklighet féreligger i hog
grad med hogt blodtryck, kronisk njursjukdom, ischemisk hjartsjukdom och stroke.
Aven depression ar vanligare och bdr uppmarksammas. Ha ocksé uppsikt dver
patientens kognitiva férmaga och kartlagg den vid misstanke om férsamring (116).
Diabetes dkar risken for kognitiv svikt och demens (119). Detta kan resultera i
oférmaga att sjalv hantera sin sjukdom och stdd kan da behdvas fran narstaende och
vardpersonal.

Vad bor behandlas?

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

Risken for hypoglykemi bér beaktas. Mat garna blodsocker nattetid for eventuell
forekomst da. Hypoglykemi 6kar risken for falltrauma och kan ge kognitiva stérningar
eller psykiska symtom, vilket kan féranleda behandling med psykofarmaka pa felaktig
indikation. Hypoglykemi kan dessutom orsaka bade hjartarytmier och plétslig dod.
Betablockerare kan maskera hypoglykemisymtom.

Behandlingen bor inriktas pa att undvika symtom pa hyper- respektive hypoglykemi
och malnutrition. HbA1c-mal boér inte anvandas. Det kan daremot vara motiverat att
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kontrollera vardet for att se att det inte ar alltfor I1agt eller hogt, tydande pa over- eller
underbehandling (120). Varden upp mot 70 mmol/mol kan accepteras (121). P-
glukos bor hallas éver 6 mmol/L, men under 15 mmol/L foér att undvika katabolism
och symtomgivande hyperglykemi. Enstaka hoga blodsockervarden behover inte
atgardas, savida inte patienten ar paverkad darav. Men om tendens till hyperglykemi
kvarstar bor orsaken klarlaggas och den langsiktiga behandlingen justeras. Ansvarig
l&kare bor uppratta en behandlingsplan dar det anges malniva for blodsockret och
nar det ska matas. Exempel pa sadan finns i Diabeteshandboken (118).

Det ar viktigt att de som hjalper en person med diabetes att ta sitt insulin ar
valutbildade bade vad galler administration, verkan och eventuella risker med
behandlingen samt matning av glukosvarden (122).

Behovet av farmakologisk behandling minskar generellt med sjunkande kroppsvikt
och avtagande njurfunktion i samband med aldrandet. Dosjustera, byt eller satt ut
lakemedel, men med noggrann uppféljning och observans vid kritiska situationer da
vardena kan férvantas stiga.

Efter manga ars diabetesduration avtar insulinproduktionen och manga far en absolut
insulinbrist. Det galler darfér att vara observant pa tillstdnd med viktnedgang och
hdga P-glukosvarden, da évergang till insulinbehandling kan behévas. Att mata C-
peptid och samtidigt ett P-glukosvarde kan ge vagledning.

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

Undersokning av fotstatus ar annu mer angelaget hos patienter i hemsjukvard eller
pa aldreboende, som kanske inte langre kontrolleras hos diabetesskoterska.
Forebyggande fotvard bor ske hos terapeut med sarskild utbildning. 20-30 % av alla
personer med diabetes far nagon gang fotsar. Att ha fotsar innebar dkad risk for
amputation av extremitet och for mortalitet (123).

Lipidscreening kan upphdra da den forvantade aterstaende livslangden understiger
5 ar eller nar behandling inte langre ar aktuell av andra skal. Vetenskapligt underlag
saknas for primarprevention av denna patientgrupp. Redan insatt behandling bor
omvarderas pa grund av risken for biverkningar och interaktioner.

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

Ogonbottenscreening ska, hos patienter med utvecklad retinopati eller l&ng
forvantad dverlevnad, fortga sé lange bilder av god kvalitet kan erhallas och
behandling ar maéjlig och meningsfull.

Blodtrycksmalen individanpassas. Hoga varden, > 140/90 mmHg, bér behandlas, i
forsta hand for att minska risken for stroke. Mat alltid blodtrycket aven i staende och
var observant pa eventuell symtomgivande ortostatism. Risken for detta 6kar vid
manifest neuropati.
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Icke-farmakologisk behandling

Basen for behandling av diabetes ar kost och fysisk aktivitet. De kostrad som ges till
den friska allméanheten ar i allt vasentligt aven lampliga vid diabetes (49). Det innebar
en allsidig, varierad och naringsrik kost som innehaller gronsaker, baljvaxter, frukt
och bar, notter, fullkornsprodukter, fisk, skaldjur, kyckling, agg samt vegetabiliskt
matfett (105, 109, 124).

Till aldre som har en begransad aptit eller andra atproblem som goér det svart att
tacka energi- och naringsbehovet, bér kosten vara energi- och proteinrik, med fokus
pa energi- och naringsintag. Det kan ske genom att maten berikas med extra fett och
protein (proteinpulver) for att inte 6ka portionsstorleken. Det viktiga ar intaget av
energi, inte valet av livsmedel. Men enkla kolhydrater i form av sota desserter och
drycker bor inte vara det forsta alternativet till energiberikning, da dessa kan orsaka
stora blodsockersvangningar som har negativa konsekvenser fér maende.

Det kan finnas skillnader i den blodsockerhdjande effekten mellan olika livsmedel
med samma kolhydratinnehall beroende pa om det ar snabba (hogt Gl) eller
langsamma (lagt GI) kolhydrater. Aven mangden kolhydrat i livsmedel spelar roll fér
hur hdgt blodsockret stiger efter en maltid (106, 107).

Alltfor stort intag av grénsaker, 500-800 gram eller mer/dag, rekommenderas ej pa
grund av att portionsstorleken blir for stor. Darmed riskerar kosten att bli energi- och
naringsfattig och individen riskerar att ga ner i vikt och bli undernard.

Maltiderna bor spridas ut jamnt éver dagen. En lamplig fordelning innebar frukost,
lunch, middag och 2—-3 mellanmal, men det kan finnas behov av individuell
maltidsordning, speciellt vad galler mellanmalen. Detta ar viktigt for att inte nattfastan
ska Overstiga elva timmar (107). Det ger ett jamnare blodsocker och battre reglering
av mattnads- och hungerkanslor, samt minskar risken for nattlig hypoglykemi.

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

Aldre personer med diabetes har en hogre férekomst av funktionsnedséttning och
Okad forlust av muskelmassa. De bér rekommenderas aerob och muskelstéarkande
fysisk aktivitet for att forbattra glukoskontrollen. Personer med nedsatt fysisk funktion
och férmaga bér uppmuntras att vara sa fysiskt aktiva som majligt (108).

Vilka lakemedel kan anvandas?

DPP-4-hammare

Fordrojer nedbrytningen av GLP-1 och GIP (inkretiner), som ar kroppsegna hormoner
vilka frisatts i tunntarmen vid en maltid. Inkretinerna stimulerar insulinfrisattningen
och hammar frisattningen av glukagon och sanker pa sa satt blodsockret.
Inkretinerna har aven andra effekter i kroppen, paverkar mattnadskanslan och
fordréjer magsackstomningen varfor de inte leder till viktdkning.

Dessa lakemedel har en mild biverkningsprofil och kan ges som tablett i endos.
Risken for hypoglykemi ar mycket Iag. Vissa patienter svarar dock inte alls pa
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behandlingen. Det ar darfor viktigt att utvardera effekten efter 3-6 manader och satta
ut lakemedlet vid utebliven effekt.

Preparatgruppen rekommenderas ej till patienter med tidigare genomgangen
pankreatit, men de kan anvandas aven vid nedsatt njurfunktion. For linagliptin
(Trajenta) kravs ingen dosreduktion och det ar darfor att foredra. Dosen av sitagliptin
(Januvia) maste daremot halveras vid eGFR < 45 mL/min och ytterligare halveras vid
eGFR < 30 mL/min. Saxagliptin ar jamfoért med placebo associerat med en 6kad risk
for inlaggning pa grund av hjartsvikt och darfér ej heller lampligt for de mest sjuka
och skora aldre.

Insulin

Patienter med typ 1-diabetes bor fortsatta med sin flerdosregim, se kapitel Typ 1-
diabetes.

Insulin ar indicerat vid typ 2-diabetes nar tablettbehandling ar olamplig eller
otillracklig.

Aldrandet kan medfora en férsamrad pankreasfunktion och bristande egenproduktion
av insulin. Detta kan upptackas via ett lagt varde pa C-peptid. Dessa patienter blir da
insulinberoende och bér behandlas precis som vid typ 1-diabetes.

Hypoglykemi bor undvikas. Risken for detta ar stoérre vid oregelbunden
maltidsordning, otillrackligt energiintag i forhallande till given insulindos och njursvikt.
Forekomsten av hypoglykemi ar nagot lagre vid behandling med langverkande
insulinanaloger jamfort med NPH-insulin.

Kombinerad terapi med insulin och andra diabeteslakemedel: Insulin kan aven
vara ett komplement da annan glukossankande terapi inte gett tillracklig effekt.
Insulin kan kombineras med alla andra klasser glukossankande

lakemedel. Kombination med SU-preparat (glimepirid) ar olamplig pa grund av 6kad
risk for hypoglykemier.

Langverkande insulinanalog (glargin) som morgondos &r oftast det basta
alternativet, da kvalls- eller nattdos kan oka risken for efterfoljande hypoglykemi.
Detta kan aven underlatta administrering i hemsjukvarden och ge mojlighet till
observans av fodointaget.

NPH-insulin behdver dock inte bytas, om pagaende behandling fungerar val. Att ge
detta i morgondos utgdr ocksa det Iampligaste valet vid diabetes utlést av peroral
kortisonbehandling, da sadan oftast orsakar héga varden senare pa dagen.

Maltidsinsulin kan behdvas i vissa fall. Men man bor inte regelmassigt ordinera
kortverkande insulin vid behov. Detta for att undvika att det anvands vid tillfallig topp
hos opaverkad patient. Vid langre tids hoga varden bér dock grundbehandlingen ses
over. Vid oforklarlig eller svarhanterlig hyperglykemi, tank pa rekylfenomen och méat
P-glukos bade fore och efter maltid samt nattvarde under nagra dygn.

Mixinsuliner bor undvikas for patienter med osakert intag av féda, da de innehaller
en stor del direktverkande insulin. Om en patient ska behandlas med mixinsulin

Sida 41 av 203



maste man férsakra sig om att patienten far i sig féda i anslutning till
insulindoseringen.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Metformin

Biguanidpreparat som Okar insulinkansligheten och minskar nyproduktionen av
glukos i levern (glukoneogenesen) samt okar insulinkansligheten i fett och
muskelceller. Utgoér grundbehandling vid nydiagnostiserad typ 2-diabetes.

Nyinsattning till de mest sjuka och skora aldre bor undvikas, da tilltagande férsamring
av njurfunktion samt multisjuklighet utgor en kontraindikation fér behandling. Hos en
patient som anda bedéms kunna kvarsta pa behandling med metformin boér
njurfunktionen matas var 3:e—6:e manad (120). Enligt FASS kravs dosreduktion vid
eGFR < 60 mL/min och kontraindikation féreligger vid varden < 30 mL/min. Men
utsattning bor dvervagas redan vid eGFR < 45 mL/min.

Det finns risk for livshotande laktacidos vid ackumulering och metformin bor darfor
tillfalligt utsattas vid krékningar, diarré och vid andra akuta tillstand da det finns risk
for dehydrering och férsamrad njurfunktion. Noggrann information om detta maste
darfor ges till patient, anhoériga och berdrd vardpersonal, bade muntligt och skriftligt.
Snabba justeringar av medicineringen kan dock vara problematiskt att genomféra om
patienten har dosdispenserade lakemedel.

Preparatet kan ge mag-tarmbiverkningar som forsvarar nutritionen. Det paverkar
ocksa upptaget av vitamin B12 och brist kan uppsta. Serumniva av vitamin B12 bor
darfor kontrolleras regelbundet, exempelvis i samband med arskontroll.

Metforminbehandling ska tillfalligt avbrytas fore eller vid tidpunkten for
rontgenundersdkning med jodhaltiga kontrastmedel pa grund av risk for akut,
kontrastinducerad njursvikt och darmed risk for ackumulering av lakemed]et.
Metformin kan ater sattas in tidigast 48 timmar efter undersdkningen, forutsatt att
njurfunktionen har kontrollerats och visats vara stabil.

Insulinfrisattare

Lakemedel ur denna preparatgrupp stimulerar pankreas att frisatta mer insulin
oavsett blodsockerlage. Darfor foreligger risk for hypoglykemi. De bor ej nyinsattas
hos de mest sjuka och skdra aldre. Om en pagaende behandling ska kvarsta, maste
den foljas upp mycket noga (120).

SU-preparat (glimepirid) ska sattas ut vid nedsatt njurfunktion, eGFR < 30—-45
mL/min. Det kan ge allvarliga hypoglykemier som alltid kraver noga évervakning eller
sjukhusvard. Preparatet bor alltid ges i endos och pa morgonen. Adekvat fédointag
maste sakerstallas, da effekten sitter i under dagen.
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Metiglinider (repaglinid) ar mer snabbverkande och ges till maltid, vilket kraver att
fodointaget da sakerstalls. lakttag forsiktighet vid dostitrering hos patienter med
nedsatt njurfunktion. Om eGFR < 30 mL/min, starta med 0,5 mg till maltid.

GLP-1-analoger

Dessa preparat ar langverkande analoger till GLP-1, ett kroppseget hormon som
frisatts i tunntarmen vid en maltid. GLP-1 stimulerar insulinfrisattningen och hammar
frisattningen av glukagon och sanker pa sa satt blodsockret. Preparaten har aven
andra effekter i kroppen, paverkar mattnadskanslan och fordrojer
magsackstomningen varfor de inte leder till viktokning utan snarare viktminskning. De
ldmpar sig darfor inte till patienter med dalig nutrition och lagt BMI, men kan
Overvagas vid samtidig évervikt (118).

Preparaten ges vanligen som subkutan injektion dagligen eller en gang per vecka.
Semaglutid finns aven i tablettform (Rybelsus) vilket kan underlatta behandling, men i
ovrigt inte innebar nagra fordelar. Vanligaste biverkan ar illamaende som kan avta
med tiden. GLP-1-analoger ger en mer uttalad sankning av HbA1c¢ jamfort med till
exempel DPP-4-hammare och hypoglykemirisken ar lag, men vissa patienter svarar
inte alls pa behandlingen (118).

Glitazoner

Glitazoner ger en viktdkning och risken for perifera ddem och hjartsvikt ar dubblerad
jamfort med andra diabeteslakemedel, framfor allt hos personer med tidigare
hjartsvikt och vid behandling med insulin. Pioglitazon ar darfor kontraindicerat hos
patienter med hjartsvikt och detta preparat anges ocksa medféra en 6kad risk for
frakturer hos kvinnor. Man bér sammantaget vara mycket restriktiv med glitazoner for
gruppen skora aldre (118).

SGLT2-hammare

En del studier gallande skoéra aldre finns nu for dessa preparat och den kliniska
erfarenheten 6kar ocksa. De bor dock fortsatt anvandas med forsiktighet (27). De
minskar aterresorptionen av glukos och natrium i njuren genom att hdmma ett
specifikt transportprotein SGLT2 (Sodium Glukos Transport protein) i proximala
tubuli. Detta leder till 6kad glukosutsdndring i urinen, vilket kan gynna tillvaxt av
bakterier och svamp och darigenom Oka risken for urogenitala infektioner. Preparaten
har aven en viss diuretisk effekt och kan ge viktnedgang samt sanka

blodtrycket. Forsiktighet bor darfor iakttas vid insattning hos patienter med pagaende
diuretikabehandling som da kan behdva minskas.

SGLT2-hammare har indikation aven vid hjartsvikt samt vid kronisk njursvikt, med
eller utan albuminuri. Den glukossankande effekten avtar emellertid med avtagande
njurfunktion (121). De ska ej insattas pa indikation diabetes om eGFR < 60 mL/min.
Utsattning bor dvervagas vid eGFR < 45 mL/min och anvandning rekommenderas e;j
om eGFR < 30 mL/min.
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Ketoacidos kan forekomma, aven vid normala blodsockernivaer. Behandlingen
medfér ocksa risk vid dehydrering. SGLT-2-hammare bor darfor, liksom metformin,
tillfalligt utsattas vid krékningar, diarré och vid andra akuta tillstand da det finns risk
for dehydrering. Sarskild observans kravs ocksa vid dalig nutrition, svar allman
sjukdom och vid samtidig insulinbehandling (125, 126). Noggrann information maste
ges till patient, anhoériga och berdrd vardpersonal, bade muntligt och skriftligt, se till
exempel Till dig som medicinerar med SGLT2-hammare, janusinfo.se (pdf).

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

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

Palliativ vard: Hogre blodsockervarden accepteras — ingen kostregim. Manga av
dessa patienter har nedsatt aptit, vilket minskar behovet av glukossankande
behandling. Men tank pa att kortison anvands pa vida indikationer, framfér allt vid
cancersjukdom.

Det ar oftast inte aktuellt med tablettbehandling, som snarast kan utgdra en risk nar
patienten féorsamras och fédointaget minskar. Se ovan betraffande metformin,
SGLT2-hdmmare samt GLP-1-analoger. Malsattningen med behandling ar att uppna
relevant blodsockerlage for att undvika symtomgivande hyper- eller hypoglykemi.
Beroende pa energiintag kan insulin ges, antingen i langverkande eller kortverkande
form, ensamt eller i kombination. Ibland kan det racka med enbart vid behovs-insulin,
men onoddig provtagning bor undvikas. Man kan ofta satta ut all behandling for typ 2-
diabetes under sista dagarna i livet nar patienten inte ater nagonting langre.

Patienter med typ 1-diabetes behéver ha kvar langtidsinsulin anda till livets slut, om
an i reducerad dos. Daremot kan maltidsinsulin oftast sattas ut helt och hallet nar
patienten inte kan ata langre. Se kapitel Typ 1-diabetes.

Blod och blodbildande organ

Anemi och jarnbristanemi

Bakgrund

Anemi ar ett vanligt, ofta multifaktoriellt tillstand hos aldre. Férekomsten av anemi
Okar med aldern och representerar ett viktigt halsoproblem i den aldre populationen. |
en systematisk oversikt av 34 studier med 6ver 85 000 individer 6ver 65 ar, fann man
att prevalensen av anemi var totalt 17 % (127). Av dessa var det 12 % hos personer
som bodde hemma, 47 % hos aldre som bodde pa sarskilda boenden och 40 % hos
aldre som lades in pa sjukhus.

En av de storsta befolkningsundersokningarna (NHANES lll), indikerade att 10,2 %
av kvinnorna och 11 % av mannen 6ver 65 ar var anemiska (128, 129). Prevalensen
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av anemi hos patienter 6ver 85 ar var 26,1 % hos mannen respektive 20,1 % hos
kvinnorna.

| manga studier har anemi definierats enligt Varldshalsoorganisationens (WHO)
kriterier (130) som en Hb-niva < 130 g/L hos man respektive < 120 g/L hos kvinnor.
Dessa kriterier har dock kritiserats eftersom de baserades pa referensprover som
inte inkluderade individer 6ver 65 ar (131). Eftersom Hb-varden hos uppenbarligen
friska aldre individer i allmanhet ar lagre an hos yngre vuxna och att skillnaderna
mellan man och kvinnor tenderar att férsvinna med aldrandet (132), anses ett Hb-
varde < 120 g/L nu allmant vara ett tecken pa anemi hos aldre av bada kénen (133,
134).

Anemi hos aldre ar manga ganger relativt mild till mattlig, med Hb-nivaer runt 100—
110 g/L (128). Andéa &r mild till mattlig anemi associerat med en mangd negativa
konsekvenser, inklusive risk for forlangd sjukhusvistelse, nedsatt funktionsniva och
Okad mortalitetsrisk (135-145). Dessutom paverkar latt till mattlig anemi signifikant
livskvaliteten och ar forknippad med trotthet, kognitiv dysfunktion, depression,
minskad muskelstyrka, fall och svaghet (146-150).

Cirka en tredjedel av aldre patienter med anemi kan tillskrivas en kronisk sjukdom
som inflammation eller kroniska njursjukdomar medan en tredjedel beror pa
naringsbrister till exempel folat, B12 och jarn. Jarnbrist ensamt eller i kombination
med brist pa andra naringsamnen star for mer an halften i denna grupp. Den sista
tredjedelen forblir oforklarlig (128).

En betydande andel aldre anemiska patienter (30-50 %) har flera orsaker till anemi
(151-153). Eftersom aldre patienter vanligtvis drabbas av flera olika kroniska
sjukdomar jamte polyfarmaci, ar det ofta svart att bestdmma den exakta etiologin till
anemin hos en viss individ (134) och den forblir oforklarlig trots omfattande utredning
(128). Att tanka i termer av multisjuklighet ar en nyckel till férstaelse, diagnostik och
behandling av anemi hos aldre.

Jarnbrist

Jarnbrist ar relativt vanligt i den aldre befolkningen och ar inte sallan multifaktoriell pa
grund av otillrackligt intag eller absorption, ockult blédning och negativa effekter av
lakemedel. Dessutom existerar hos multisjuka aldre manniskor ofta andra tillstand
som leder till anemi vilket gor diagnosen jarnbrist sarskilt utmanande.

Intag av jarn boér, hos vuxna utom kvinnor i fertil alder, pa daglig basis vara ca 9 mg,
varav 1-2 mg resorberas. Diet som orsak till jarnbrist ar i Sverige generellt ovanligt,
varfor utredningen bor inriktas pa att finna en blédningskalla. Hos gruppen multisjuka
aldre far dock dietara faktorer beaktas jamte eventuell malabsorption, atrofisk gastrit
och behandling med protonpumpshammare.

Utvecklingen av jarnbrist borjar med att jarndepaerna téms varpa S-ferritin sjunker
och 16slig transferrinreceptor i serum okar. Darefter blir erytropoesen paverkad och
S-jarn sjunker liksom transferrinmattnaden, medan S-TIBC stiger. Slutligen utvecklas
en mikrocytar anemi med sjunkande MCV, MCH och antalet retikulocyter. Vid
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samtidig annan brist pa till exempel folat eller B12 kan den resulterande blodbilden
bli inte helt entydig.

Hos aldre orsakas jarnbrist ofta av kroniska Ovre och nedre gastrointestinala
blodférluster, pa grund av esofagit, gastrit, magsar, koloncancer eller pre-maligna
polyper, inflammatorisk tarmsjukdom eller angiodysplasi (147). Forekomsten av de
flesta av dessa tillstdnd 6kar med aldern, vilket ar sarskilt sant for neoplastiska
lesioner (154) och angiodysplasi (155). Risken for gastrointestinala blédningar okar
vid medicinering for tillstdnd som ar mycket vanliga hos aldre individer, sdsom
NSAID, inklusive Cox-2-hammare, kortikosteroider och antitrombotiska lakemedel.

Jarnmalabsorption féorekommer hos aldre. Med stigande alder 6kar prevalensen av
Helicobacter pylori (HP)-infektion (156) och atrofisk gastrit. Aven celiaki, som under
lang tid framst har ansetts vara en enteropati hos barn och unga vuxna, har i ett antal
epidemiologiska studier visat pa en ékad forekomst aven hos aldre patienter (132,
157, 158).

Hjartsvikt

Jarnbrist forekommer hos cirka 50 % av patienter med hjartsvikt. Orsaken ar
multifaktoriell dar malnutrition, njursvikt, forsamrat upptag i tarmen pa grund av
0dem, minskad tarmcirkulation och inflammatorisk reaktion bidrar. Studierna
CONFIRM-HF (159) och FAIR-HF (160) har visat att behandling med intravendst jarn
till patienter med hjartsvikt, dkar funktionsnivan, minskar symtom, férbattrar
livskvalitet och minskar risken for sjukhusinlaggningar. Socialstyrelsens hjartriktlinjer
2016 innebar att indikationen for intravendst jarn ar jarnbrist det vill saga ferritin <
100 ng/mL eller 100-300 ng/mL om transferrinmattnad ar < 20 % med eller utan
anemi vid symtomgivande kronisk hjartsvikt. Symtomgivande kronisk hjartsvikt
definieras som EF (ejektionsfraktion) < 40-45 % och NYHA-klass II-lll. Ett
observandum ar att patienter i NYHA-klass IV eller vid svar akut hjartsvikt har ett
inflammatoriskt paslag vilket kan ge falskt hoga ferritinvarden och darmed risk att
underdiagnostisera jarnbrist. Efter att patienter med hjartsvikt och jarnbrist erhallit
intravendst jarn bor kontrollprover tas efter 3, 6 och 9 manader, darefter 1 gang
arligen.

B12-brist

Hos patienter som diagnostiseras med B12-brist har ca 40 % en samtidig jarnbrist.
Vid B12-bristanemi ar S-Fe, transferrinmattnad och ferritin férhdjda pa grund av
ineffektiv erytropoes. S-Fe sjunker nagra dagar efter att B12-behandlingen pabdrjats.
Se aven Vitamin B12- och folatbrist.

Vad bor behandlas?

De senaste decennierna har man internationellt inte varit helt enig om hur stringent
varden ska vara vid tolkning av Hb-vardena hos aldre personer. En del har till och
med féreslagit nya och nagot annorlunda cut-off-varden baserat pa olika
undersokningar (128). WHO har 2016 startat ett femarigt projekt med syfte att
uppdatera dessa varden.
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Enligt epidemiologiska studier ar anemi hos aldre mestadels mild, det vill siga med
Hb cirka 110-120 g/L. Detta genererar ofta en vilseledande uppfattning av tillstandet
som ett mindre problem, sarskilt nar det galler multisjuklighet. Patientens dnskemal
och asikter om mer avancerad utredning, polyfarmaci och férvantad nytta ar andra
faktorer som kan paverka behandlingsstrategin.

Vid absolut jarnbrist bor utredning genomfdras for att forsoka faststalla eller utesluta
blédningskalla. Negativt f-Hb utesluter inte gastrointestinal blédning och kan vara
falskt negativt framfor allt vid dvre gastrointestinal blédning. Kolo- och gastroskopi
bor dvervagas. Patientens medicinska tillstdnd och synpunkter far vagas in vid val av

utredning (161).
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Forslag pa provtagning vid anemi
Dessa prov bor 6vervagas:

e Hematologi: Hb, MCV, MCH, MCHC, TPK, LPK.

e B-retikulocyter.

e fS-jarn, S-TIBC, S-transferrin, S-transferrinmattnad, S-ferritin.
e P-homocystein, eventuellt aven S-B12, P-folat och S-MMA.

e CRP, eventuellt aven SR.

e S-kreatinin.

e S-TSH och S-fT4.

e Langd och vikt, BMI.

e S-albumin, kan avspegla patientens allmanna naringstillstand.

e NT-proBNP, eventuell hjartsvikt staller andra krav pa hur man ska bedéma
och behandla jarnbrist.

Icke-farmakologisk behandling

Jarn finns framst i inalvs- och blodmat som lever och blodpudding. Det finns aven i
kott, agg och skaldjur. | vegetabiliska livsmedel finns jarn i fullkornsprodukter, nétter,
fron, torkad frukt och baljvaxter. Brist pa jarn kan uppsta om det jarn man far genom
maten inte racker till for att ersatta det som kroppen forlorar vid bland annat
blodforluster. Upptaget av jarn fran vegetabiliska livsmedel forbattras vid samtidigt
intag av C-vitaminrika livsmedel. Rekommenderat intag for vuxna = 70 ar ar 7
mg/dag (49, 162).

Vilka lakemedel kan anvandas?

Behandling med jarn kan ske antingen peroralt eller parenteralt dar malet ar dels att
normalisera Hb-vardet, dels att fylla pa jarndepaerna. For den har patientgruppen
rekommenderas i férsta hand intravendst jarn framfor peroralt jarn pa grund av
mindre risk for gastrointestinala biverkningar samt att det manga ganger férenklar
administreringen.

Parenteralt (intravenost) jarn

For multisjuka skora aldre rekommenderas i forsta hand intravenost jarn. | nulaget
finns fem intravendsa jarnpreparat tillgangliga varav Ferinject och Monofer kan ges i
betydligt hogre doser an 200 mg vid ett och samma tillfalle. For exakt dosering, se
FASS.

Att ge jarn intravenost far betraktas som en enkel och saker metod, men
kontraindikationer maste beaktas liksom beredskap for anafylaktisk reaktion.
Parenteralt jarn ska inte ges till svart sjuka patienter med lagt S-transferrin eller S-
TIBC.
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Peroralt jarn till exempel Duroferon och Niferex

Gastrointestinala biverkningar sa som illamaende, buksmarta, diarré och
forstoppning ar vanliga, men kan minskas genom dosreducering och genom att inta
jarntabletterna med foda. Detta galler dock inte Niferex, som helst intas mellan
maltider. Behandlingen bor paga tills patientens malvarde av Hb uppnatts plus
ytterligare en till tva manader for att fylla pa jarndepaerna. MCV normaliseras fyra
manader efter start av behandling. Eventuell kontroll av ferritin kan géras en manad
efter sista jarndosen. Svaret ar langsammare vid samtidig sekundar anemi. Ett
uteblivit svar jamte 6kning av retikulocyter talar for pagaende blédning.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Undvik

Kombinationer med ciprofloxacin och andra kinoloner samt doxycyklin bor undvikas.
Om dessa kombinationer ej kan undvikas, bor intag av antibiotika ske 3 timmar fore
jarnintag.

Beakta

Kombinationer med peroralt jarn som kan krava dosanpassning ar: alendronat,
antacida, kaptopril, klodronat, levodopa, metyldopa, penicillamin, risedronat,
tetracykliner och tyreoideahormoner.

Intravends behandling med jarn minskar absorptionen av peroralt jarn, men saknar i
ovrigt kombinationer som bor undvikas eller sarskilt beaktas.

Vissa lakemedel kan paverka blodbildningen direkt eller indirekt.

Exempel pa nagra vanliga mekanismer genom vilka lakemedel kan paverka
blodbildningen ar:

e Gastrointestinal blédning: antikoagulantia, trombocythammare, NSAID,
steroider, bisfosfonater.

e Minskad folat-niva eller -metabolism: alkohol, fenytoin, metotrexat,
trimetoprim, lamotrigin, sulfasalazin.

¢ Minskad B12-absorption: metformin, PPI, kolkicin.
e Benmargssuppression: metotrexat, hydroxiurea, azatioprin.

e Lakemedel som orsakar illamaende eller nedsatt aptit med samre
naringstillstand och diverse bristtillstand som foljd.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Lakemedelsbehandling med jarn avslutas nar Hb-vardet normaliserats och
jarndepaerna ar pafyllda. Det finns skal att félja vissa patienter och deras jarndepaer,
exempelvis vid hjartsvikt eller hos patienter som genomgatt ventrikel- eller
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tarmresektion. Hos vissa patienter kan individuellt anpassad underhallsbehandling
med peroralt jarn vara aktuellt jamte kontroll av ferritin. Behandling med jarn ar sallan
aktuellt inom sen palliativ vard.

Vitamin B12- och folatbrist

Bakgrund

Vitamin B12 (kobalamin) behovs vid bildandet av réda blodkroppar, for cellernas
metabolism och for nervsystemets funktion. Aven folat (vitamin Bo) behdvs vid
bildandet av roda blodkroppar och for cellernas metabolism. B12 och folat kan inte
tillverkas i kroppen utan behdver tillféras via maten (163-166).

Hos individer 6ver 60 ar forekommer brist pa B12 hos cirka 5-20 % och prevalensen
okar med stigande alder. Aven prevalensen for folatbrist 6kar med stigande &lder
(167-170).

Den storsta orsaken till brist pa B12 och folat ar framfér allt malabsorption, men det
kan aven bero pa malnutrition, 6kad férbrukning, defekt metabolism. Faktorer som
innebar okad risk ar atrofisk gastrit, autoimmun eller orsakad av Helicobacter pylori,
tarmkirurgi (exempelvis gastric bypass, ventrikel- eller tunntarmsresektion),
tarmsjukdom (exempelvis celiaki, Mb Crohn i tunntarm), bakteriell dvervaxt i magsack
och tunntarm samt alkoholism (168, 169, 171, 172). Aven behandling med vissa
lakemedel innebar 6kad risk for brist, se nedan under Vilka lakemedel och
kombinationer bor undvikas eller sarskilt beaktas. Hos aldre ar atrofisk gastrit vanligt.
Atrofisk gastrit innebar bade en minskad produktion av saltsyra, vilket medfér en
samre formaga att ta upp B12 fran fédan, och en minskad produktion av intrinsic
factor som medfor samre upptag av B12 i tunntarmen (168, 173, 174).

Vad bor behandlas?

B12- och folatbrist kan upptrada som makrocytar anemi, men brist utan anemi ar
betydligt vanligare, 10-15 % hos den aldre befolkningen. Exempel pa bristsymtom,
utdéver anemi, ar slemhinnepaverkan och neurologiska symtom, framst vid vitamin
B12-brist (169, 170, 172).

Det finns inget stdd i kontrollerade studier att behandling med pyridoxin (vitamin Bs),
folsyra eller vitamin B12 forebygger hjartinfarkt, stroke eller demens (170, 171, 175-
177).

Utredning

Kontrollera P-homocystein (Hcy) hos riskgrupper. Normalt P-Hcy utesluter brist pa
B12, folat och Bes. Nedsatt njurfunktion kan hdja vardet pa P-Hcy (169, 178, 179).
Misstanke om B12- och folatbrist ska bekraftas eller uteslutas med biokemisk analys
och etiologisk diagnos efterstravas. Vid oklarhet om det féreligger brist pa B12 eller
folat, ge behandling med ett vitamin i taget. Se Brist pa vitamin B12 och folat pa
nationellt kliniskt kunskapsstod (169).
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Icke-farmakologisk behandling

B12

Vitamin B12 finns framfor allt i kott, lever, fisk, skaldjur, agg, mjolk och ost. Om man
inte ater animaliska livsmedel kan man ha svart att fa i sig tillrackligt med B12 genom
maten. Vissa vegetabiliska drycker som sojadryck, havredryck eller risdryck ar
berikade med B12. Det kan vara bra att valja nagon av dessa om man inte ater kott
eller mejeriprodukter. Rekommenderat intag for vuxna ar 3,2 mikrogram/dag.
Overskott av vitamin B12 lagras i levern och lagren racker i flera ar (49, 180).

Folsyra

Folat finns i nastan all mat i mycket sma mangder. Morkgrona bladgronsaker och
olika slag av kal, bonor, kikartor, linser, frukt och bar ar livsmedel som innehaller
mycket folat. Aven fullkornsprodukter, filmjélk och yoghurt innehaller forhallandevis
mycket folat. Det finns ingen risk att fa i sig for mycket folat genom att ata mycket
folatrik mat. Daremot kan ett hogt intag av folsyra, till exempel genom kosttillskott,
maskera symtom som uppkommer av vitamin B12-brist. Den europeiska
livsmedelssakerhetsmyndigheten, EFSA (European Food Safety Authority), har
darfor satt en 6vre grans for intag (Tolerable Upper Intake Level, UL) av folsyra till
1000 mikrogram per dag for vuxna. Rekommenderat intag for vuxna ar 250
mikrogram/dag (49).

Vilka lakemedel kan anvandas?

Vitamin B12

Behandling med B2 inleds vid konstaterad brist. Parenteral tillforsel av B12 ar
indicerad vid otillfredsstallande effekt av peroral behandling. Sjunkande P-Hcy eller
S-metylmalonat (MMA) bevisar inte brist, da dessa sjunker hos alla som behandlas
med farmakologiska doser av B12. P-Hcy kan stiga om man ger B2 till en patient med
obehandlad folatbrist.

Ibland kan samtidig behandling med B12 vara att rekommendera till patienter som far
folsyrasubstitution, eftersom folsyra kan maskera hematologiska tecken pa B12-brist.
Vid samtidig brist pa B12 och folat ska B12-bristen korrigeras forst, da inledande
behandling med folsyra riskerar utlésa eller férvarra neurologiska symtom, framst
neuropatier.

Behandling med B12:

e Laddningsdos vid nyupptackt brist: cyanokobalamin peros 2 mgx 21
manad.

e Underhallsdos: cyanokobalamin per os 1 mg x 1.
Eller:
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e Laddningsdos: injektion hydroxokobalamin 1 mg subkutant varje till varannan
dag i 7-14 dagar.

e Underhallsdos: injektion hydroxokobalamin 1 mg subkutant med 1-3
manaders intervall.

Folsyra

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

Behandling med folsyra:

e Laddningsdos vid nyupptackt brist: folsyra per os 5 mg x 1 i 2 veckor.
e Underhallsdos: folsyra per os 1 mg x 1 alternativt 5 mg tva dagar per vecka.

Uppfdljning och utvardering av behandling med B12 och folsyra

Kliniska bristtecken sasom anemi och symtom fran slemhinnor tar ungefar tre
manader att restituera, medan neurologiska symtom forbattras i langsam takt under 6
manader till 3 ar. Uttalade och langvariga bortfallssymtom kan vara irreversibla (170,
172).

En samtidig jarnbrist kan demaskeras vid behandling med B12. Hos patienter som
diagnostiseras med B12-brist har ca 40 % en samtidig jarnbrist. Vid B12-
bristanemi ar S-Fe, transferrinmattnad och ferritin ofta forh6jda pa grund av ineffektiv
erytropoes. S-Fe sjunker nagra dagar efter att B12-behandlingen pabdrjats. Uteslut
eller bekrafta och behandla jarnbrist efter tva manaders behandling och da ocksa
klinisk kontroll med provtagning: Hb, MCV, jarnstatus inklusive ferritin och P-Hcy.

Sida 52 av 203



Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Beakta att:

e Behandling med metformin, H2-antagonister eller protonpumpshammare kan
medfora forsamrat B12-upptag (172, 181, 182).

e Behandling med metotrexat eller trimetoprim 6kar risken for brist pa folat (163,
182).

e Fenytoinkoncentrationen kan hos vissa patienter minska vid samtidig
behandling med folsyra, vilket kan medféra forsamrad krampkontroll (103).

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

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

Efter konstaterad brist avgors behandlingens langd om orsaken till bristen ar
paverkbar, men i gruppen mest sjuka aldre blir oftast behandlingen livslang. Vid
anatomiska eller funktionella hinder for B12 resorption som till exempel pernicids
anemi, efter stora ileumresektioner med flera, bor behandlingen med substitution
vara livslang.

Dehydrering

Vad bor behandlas?

Akut dehydrering bor behandlas hos en patient som beddms ha rimliga mdjligheter
att klara sig genom férsamringsperioden genom rehydrering. Aven orsaken till
dehydreringen ska atgardas. Kronisk dehydrering bor behandlas nar patienten
fortfarande har minst 2—3 manader férvantad overlevnad med god livskvalitet och
varden fortfarande ar inriktad bade pa sjukdomsbegransning och symtomlindring. |
sen palliativ fas och nar sista dagarna i livet narmar sig kan det uppsta en mer
kronisk dehydrering pa grund av att patienten inte langre kan tillgodose sig tillrackligt
med vatska. Det ar ett naturligt férlopp och ska inte behandlas med parenteral
vatska. Risken for att orsaka lidande och skada i form av dvervatskning, 6dem och
lungédem samt illamaende ar da storre an nyttan.

Bakgrund

Vid akut vatskebrist och dehydrering kan njurfunktionen férsamras. Sjunkande
systemblodtryck sanker filtrationstrycket i njurens glomeruli, vilket leder till en nedsatt
urinproduktion. De lakemedel som i h6g grad utsdndras via njurarna riskerar att
ackumuleras i kroppen, vilket kan leda till 6verdosering och allvarliga biverkningar.
Eftersom njurfunktionen, som en del av det naturliga aldrandet, successivt blir samre
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med stigande alder I6per skora och sjuka aldre en storre risk att drabbas av dessa
negativa effekter.

Vissa lakemedel kan Oka risken for akut njursvikt. Vid akut vatskebrist kan
elektrolytstorningar uppkomma. Elektrolytstorningar kan aven ses som biverkningar
av vissa lakemedel och i kombination med vatskebrist 6kar risken for allvarliga
biverkningar.

Patienter som riskerar akut vatskebrist och dehydrering ar de som hastigt insjuknar i
till exempel krakningar, diarré, feber > 38°C eller annan sjukdom som medfér
svarigheter att &ta eller dricka. Aven vid ihallande varmebdlja finns risk for
dehydrering.

Kliniska tecken pa dehydrering ar torra slemhinnor, nedsatt hudturgor, lag
urinproduktion, hog puls, som dock kan dampas av till exempel betablockerare, 6kad
andningsfrekvens, slohet och forvirring.

Att tdnka pa vid dehydrering:

o Overvag alltid om akuta symtom kan ha orsakats av lakemedel.

e Vid risk for vatskebrist och dehydrering rekommenderas tillfalligt uppehall eller
justering av viss lakemedelsbehandling tills den aktuella situationen ar
stabiliserad.

e GOr garna upp en plan for hantering av patientens lakemedelsbehandling vid
vatskebrist innan en sadan situation uppstar.

e For berakning av njurfunktion, se kapitel Att tanka pa nar du traffar en aldre
skor patient.

En vuxen frisk person har ett basbehov av vatska motsvarande cirka 30 mL/kg
normal kroppsvikt och dygn, men variationen ar stor. Europeiska myndigheten for
livsmedelssakerhets, EFSA (European Food Safety Authority), rekommendationer for
aldres intag av vatska ar for:

e Kuvinnor 2 liter/dag fran mat och dryck.
e Man 2,5 liter/dag fran mat och dryck.

Beraknat pa att vatska fran dryck ger 70—-80 % av intaget, behdver kvinnor inta 1,6
liter vatska/dygn och man 2 liter vatska/dygn. Hansyn bor ocksa tas till hdg
utetemperatur, fysisk aktivitet, feber, diarré, krakning eller storre blédningar. (183,
184)

Icke-farmakologisk behandling vid kronisk och akut
dehydrering

Aldre personer har 6kad risk for dehydrering vilket kan orsaka allvarliga
konsekvenser for halsan. Tank pa att en del personer kan ha svart att sjalva kénna
nar de ar torstiga eller komma ihag att dricka. Det galler till exempel de som har
demens eller aldre personer som inte kan eller orkar dricka utan hjalp. Det ar av stor
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betydelse att den aldre har méjlighet att fa adekvat stod vid toalettbesok, sa att de
inte undviker att dricka tillrackligt.

Patienter med dysfagi har 6kad risk for dehydrering. Vatskelista bor sattas in vid
misstanke om for lagt vatskeintag. Personer med dysfagi bér fa bedémning av
logoped och dietist for att sakra intaget av bade mat och vatska. Vid hjart- och
njursvikt kan vatskeintaget behdva reduceras.

Dehydrering kan dels orsakas av otillrackligt intag eller 6kade forluster s& som diarré,
krakning, blodférlust, hég varme, med mera. Vid 6kade forluster kan 6kad forlust av
olika salter, sarskilt natrium, aven férekomma.

Viktigt att valja drycker som den aldre tycker om férutom vanligt vatten sasom
mineralvatten, smaksatt vatten, varmt eller kallt te, kaffe, mjolk, mjolkdrinkar,
fruktjuicer, soppor, sportdrycker och smoothies, och aven 6l kan inga i detta. For den
aldre med behov av att 6ka energiintaget bor dryckerna vara energirika som till
exempel mjolkdrinkar, fruktjuicer, smoothies och energiberikade drycker. Drycker
med en alkoholhalt pa upp till 4 % har inte nagon vatskedrivande effekt. Detta galler
aven for kaffe.

Vid magsjuka ar det viktigt att dricka lite i taget och ofta, &ven om det kan vara svart
att dricka mellan krakningarna. Man kan prova med vatten eller te, eller sarskild
vatskeersattning som finns att kdpa pa apotek. Vatskeersattning innehaller lampliga
mangder av salter och socker.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Glukos- eller Ringeracetatdropp kan ges om patienten inte kan férsoérja sig
peroralt. Komplettera om mdjligt med naringsdrycker eller liknande. Utvardera effekt
dagligen. Avbryt parenteral vatsketillférsel om inte effekt ses inom rimlig tid. Viktigt
med information om behandlingsplan och dialog med patient och anhdriga, att
droppet satts ut om effekt pa allmantillstandet inte ses inom rimlig tid.

Pa SABO och inom den avancerade hemsjukvarden kan man ge omvardnad,
nutrition och medicinsk behandling som inte kraver tillsyn dygnet runt. Det finns ofta
inte mojlighet till mer omfattande medicinsk dvervakning av patienterna. En patient
som bedOms ha nytta av intensivare monitorering och behandling, samt 6nskar det,
ska till sjukhus.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Lakemedel dar tillfalligt uppehall reckommenderas vid risk for
vatskebrist

Vid risk for vatskebrist:

e Bedom hur lange uppehallet bor vara samt om nagon uppfdljning behdvs.

e Kom ihag kombinationspreparat!
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Tabellen ar inte heltdckande for alla preparat eller preparatnamn.

Liakemedelsgrupp

Exempel pa preparat

Fo6lj upp och beakta

Lakemedel for diabetes

Metformin samt kombinationer.

SU- och liknande preparat:
glimepirid, repaglinid (NovoNorm).

GLP-1-agonister samt
kombinationer:

dulaglutid (Trulicity), liraglutid
(Victoza), semaglutid (Ozempic)
exenatid (Byetta, Bydureon),
lixisenatid (Lyxumia).

SGLT-2-hdmmare samt
kombinationer:
empagliflozin (Jardiance),
kanagliflozin (Invokana),
dapagliflozin (Forxiga).

e Folj upp blodsocker
om langvarigt
uppehall.

o Beakta att fédointaget
ofta minskas vid
uttorkning.

e Hypoglykemi ar varre
an kortvarig
hyperglykemi.

Lakemedel for hjarta och
karl

ACE-hdammare samt kombinationer:
enalapril, ramipril

Angiotensinreceptorblockare samt
kombinationer: kandesartan,
losartan, sakubitril + valsartan
(Entresto).

e Vid langvarig
utsattning, behdver
blodtrycket foljas upp.

e Risk for forvarrad
hjartsvikt.

Lakemedel for hjarta och
karl

Diuretika: furosemid, spironolakton,
eplerenon (Inspra),
bendroflumetiazid (Salures),
hydroklortiazid, amilorid +
hydroklortiazid, metolazon

e Risk for 6dem eller
forvarrad hjartsvikt.

Lakemedel for hjarta och
karl

Digitalis: Digoxin

e Puls.

Psykofarmaka

Litium: Lithionit, Litarex,
litiumkarbonat.

e Psykiskt status.

e Tillfallig utsattning bor
ske i samrad med
behandlande
psykiater.

Antiinflammatoriska
smartstillande lakemedel

NSAID inkl. COX-2-hammare:
diklofenak, ibuprofen, ketoprofen,
naproxen, celecoxib (Celebra),
etoricoxib (Arcoxia)

Acetylsalicylsyra i smartdosering
(Treo, Magnecyl)

e Behov av annan
smartbehandling?

Lakemedel dar tillfalligt uppehall inte rekommenderas vid risk for
vatskebrist men bor sarskilt beaktas.

Vissa lakemedel bér behallas vid risk for dehydrering, men kan behdva dvervakas
extra noga och eventuellt krava dosjustering.
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Liakemedelsgrupp

Exempel pa preparat

Fo6lj upp och beakta

Antiepileptika

Karbamazepin (Tegretol),
oxkarbazepin (Trileptal), valproat
(Ergenyl, Absenor), lamotrigin,
gabapentin, pregabalin (Lyrica),
levetiracetam (Keppra)

Vid nedsatt njurfunktion kan
dosjustering behoévas.

Vissa av preparaten kan
koncentrations-bestammas.

Antikoagulantia

NOAK: apixaban (Eliquis),
dabigatran (Pradaxa), edoxaban
(Lixiana), rivaroxaban (Xarelto).

warfarin (Waran)

Hepariner: Fragmin, Innohep

Dosjustering kan behévas vid
paverkad njurfunktion.

Om Waran och flera dagars
dehydrering — félj PK-INR.

Antikoagulantia

Trombocythammare:
acetylsalicylsyra (Trombyl),
klopidogrel (Plavix), tikagrelor
(Brilique)

Diabeteslakemedel

Insuliner

Dosjustering kan behévas — folj
blodsocker!

Beakta att fodointaget ofta
minskas vid uttorkning.

Hypoglykemi ar varre an
kortvarig hyperglykemi.

Immunsuppressiva
lakemedel

ciklosporin (Sandimmun),
takrolimus (Adport)

Kontakta forskrivande
specialistmottagning.

Lakemedel for hjarta
och karl

Betablockerare: metoprolol,
bisoprolol, atenolol, karvedilol

Eventuellt dosjustera och félja
blodtryck och puls.

Parkinsonlakemedel

Levodopa

Far ej sattas ut abrupt pa grund
av risk for ett tillstdnd som liknar
malignt neuroleptikasyndrom
vilket kan vara livshotande.

Perorala
kortikosteroider

prednisolon, betametason

Vid langvarig dehydrering kan
dosen behdva okas.

Skoldkortelnormoner

levotyroxin (Levaxin, Euthyrox)

ACE-hammare, angiotensinreceptorblockerare (ARB), Entresto, diuretika och

NSAID

Hos aldre med nedsatt njurfunktion och akut vatskeforlust pa grund av krakningar,
diarré, svar infektion eller dehydrering kan samtidig behandling med dessa preparat
Oka risken for akut njursvikt och elektrolytrubbningar. Perorala och intravendsa
NSAID-preparat kan ge svar njursvikt. Lagdos acetylsalicylsyra for
trombocytaggregationshamning (Trombyl) gar dock bra att anvanda.
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Prostaglandiner behovs for att uppratthalla tryck och genomblédning i njuren vid
hypovolemi och hypotoni. De verkar genom att dilatera ingaende blodkarl (afferent
arteriol) till glomeruli. NSAID hammar prostaglandinsyntesen och vid tillstdnd med
hypovolemi uteblir saledes den regleringsmekanism som uppratthaller
njurgenombldédningen.

Angiotensin Il uppratthaller trycket i njuren genom vasokonstriktion av utgaende
blodkarl (efferent arteriol) fran njuren. ACE-hammare och ARB ger minskad bildning
av angiotensin Il och darmed vasodilatation och lagre tryck i njuren samt sankning av
systemblodtrycket. Vid tillstand med hypovolemi behdvs en vasokonstriktion for att
uppratthalla filtrationstryck i glomeruli, annars finns risk att en njursvikt utvecklas.

Vid hypovolemi och fortsatt anvandande av diuretika Okar risken ytterligare for
njursvikt och elektrolytrubbningar.

Diabeteslakemedel

Metformin utséndras via njurarna och vid tillstdnd med férsdmrad njurfunktion kan
dosen bli fér hog da lakemedlet ackumuleras. Metformin kan i kombination med
akuta sjukdomstillstand och dehydrering ge laktacidos. Risken for laktacidos dkar
ytterligare om dosen blir fér hdg pa grund av sankt njurfunktion.

SGLT2-hammare har viss diuretisk effekt och kan darmed ge volymférlust samt
sanka blodtrycket nagot. SGLT2-hammare har aven forknippats med risk for
normoglykemisk ketoacidos vid olika stressituationer hos patienter med diabetes.
SGLT2-hdmmare bdr undvikas vid tillstand med 6kad ketosbenagenhet, sasom vid
fasta, allvarliga infektioner samt dehydrering.

SU-preparat stimulerar insulinfrisattning. Den blodglukossankande effekten sitter i 24
timmar efter intagen dos vilket medfor risk for allvarliga och langdragna
hypoglykemier vid minskat fédointag, exempelvis vid magsjuka. SU-preparat har
forknippats med risk for hypoglykemi vid nedsatt njurfunktion.

Repaglinid stimulerar insulinfrisattning pa likartat satt som SU-preparat. Risken for
hypoglykemi anses dock vara nagot lagre an fér SU-preparat. Repaglinid ges till
maltid vilket kraver att fédointag sakerstalls. Forsiktighet rekommenderas vid hog
alder och minskat fédointag pa grund av risk for allvarliga och langdragna
hypoglykemier.

GLP-1-receptoragonister verkar genom att stimulera insulinfrisattning vid maltid,
hamma glukagonfrisattningen samt bromsa ventrikeltdmning. Vanliga biverkningar av
GLP-1-agonister ar gastrointestinala biverkningar som illamaende, krakning och
diarré vilket kan ge dehydrering. Vid akut vatskeférlust kan namnda biverkningar av
GLP1-agonister oka risken for akut njursvikt.

Immunsuppressiva lakemedel

Ciklosporin och takrolimus ar calcineurinhdmmare och minskar transkriptionen av IL-
2 och andra cytokiner i T-lymfocyter. De anvands bland annat som immunhammare
vid transplantation. Takrolimus har en lag biotillganglighet vid oral administration,
endast 20 % nar blodbanan. Diarré ger, nagot kontraintuitivt, en hdg
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takrolimuskoncentration. Detta da diarré ger en nedreglering av ett protein (P-
glykoprotein) respektive ett enzym (CYP3A4) i tarmen, vilka annars sanker upptaget
av respektive metaboliserar takrolimus. Sammantaget bor lakemedelskoncentration
foljas vid risk for uttorkning, vilket bor skotas av specialistklinik.

Lakemedel med smalt terapeutiskt intervall

Litium, digoxin och antiepileptika ar exempel pa preparat med smalt terapeutiskt
intervall. Dehydrering och akut njursvikt kan ge 6kade serumkoncentrationer med risk
for allvarliga biverkningar.

Litium utsdndras nastan helt via njurarna och hanteras ungefar som natrium. Det
filtreras fritt och reabsorberas sedan i proximala tubuli. Dehydrering eller njursvikt
hojer litiumreabsorptionen och darmed serumkoncentrationen. Beslut om tillfallig
utsattning av litium bor hanteras i samrad med specialist i psykiatri. Observera att
kombinationen med diuretika, exempelvis furosemid eller tiazid, kan 6ka
plasmakoncentrationen av litium, vilket bér beaktas speciellt vid dehydrering.

Digoxin utsdndras huvudsakligen oférandrat via njurarna. Halveringstiden beror pa
njurfunktionen och uppgar vid normal njurfunktion till 172—2 dygn. Vid njursvikt kan
halveringstiden stiga till uppemot en vecka. Tillfalligt uppehall med dioxin bor goras
vid akut njursvikt pa grund av risk fér ackumulering.

Behandling med antiepileptika bor inte avbrytas plotsligt pa grund av risk for
utsattningsanfall. Dosen kan behdva justeras. Overvag koncentrationsbestamning.

Betablockerare kan i samband med dehydrering bidra till en otillracklig
hjartminutvolym. Behandling med betablockerare bor inte avbrytas plétsligt pa grund
av risk for kardiella utsattningssymtom, men vid dehydrering kan dosen behova
minskas.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Avbryt parenteral vatsketillférsel som ej gor nytta. Viktigt att ha dialog om
behandlingsplan med patientanhdriga. Informera om att eventuellt dropp ska sattas
ut om effekt pa allmantillstandet inte ses inom rimlig tid eller om det bedéms orsaka
en forsamring.

Hjarta och kretslopp
Hjartsvikt
Vad bor behandlas?

Bakgrund

Hjartsvikt ar den framsta orsaken till oplanerad sjukhusinlaggning och aterinlaggning
hos patienter > 65 ar och prevalensen 6kar markant med stigande alder (185). Aven
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om prevalenssiffror skiljer sig mellan olika studier finns konsensus att hjartsvikt ar
vanligt forekommande bland aldre och i aldersgruppen 85 ar och aldre ligger
prevalensen over 20 % (186, 187). Komorbiditet som hogt blodtryck, ischemisk
hjartsjukdom, diabetes, njursvikt, anemi och KOL ar vanligt forekommande (187, 188)
och kan férsvara bade diagnossattning saval som behandling.

Det ar fortfarande en stor brist pa valgjorda studier som studerar
hjartsviktsbehandling av skora patienter i hogre aldrar. Rekommendationer bygger till
stor del pa extrapolering av data fran studier gjorda pa en yngre population och
delvis pa beprovad erfarenhet och expertopinion i de fa studier som finns publicerade
om behandling av hjartsvikt hos de mest sjuka och skora aldre (189, 190).

Malet med behandlingen ar att forbattra patienternas kliniska status, 6ka deras
funktionella kapacitet samt livskvalitet, forebygga sjukhusinlaggningar och minska
dodsfall (191). Patientgruppen har en potentiellt storre vinst av behandling vad galler
livskvalitet, genom minskning av hjartsviktsymptom, men de har ocksa en storre risk
for potentiellt allvarliga biverkningar.
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Symtom och diagnos
Det finns tre olika typer av kronisk hjartsvikt (191, 192):

e HFrEF (Heart failure with reduced ejection fraction): Nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion, LVEF < 40 %. Det innebar att kamrarnas
sammandragningsformaga ar nedsatt. Benamns ofta som systolisk svikt.

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

e HFpEF (Heart failure with preserved ejection fraction): Stord diastolisk
fylinadsférmaga och bevarad systolisk vansterkammarfunktion, LVEF = 50 %.
Benamns ofta som diastolisk svikt.

Det ar ofta svarare att stélla diagnosen hjartsvikt bland de mest sjuka och skéra
aldre, varfér saval under- som éverdiagnostik ar vanligt forekommande. De klassiska
hjartsviktssymtomen som andfaddhet, allman trétthet, nedsatt kondition och
benddem kan orsakas av ett flertal andra sjukdomar, som exempelvis lungsjukdom,
overvikt och vends insufficiens eller vara lakemedelsbiverkningar.

De mest skora aldre har ofta en mer atypisk symptompresentation av sin hjartsvikt.
De ar mer benagen att soka for allman trétthet, svaghet eller férvirring.
Anstrangningsdyspné, ett av de annars typiska symptomen pa hjartsvikt, ar ofta inte
sa framtradande i denna patientgrupp. Det beror troligen pa fysiska begransningar av
traning och en mer stillasittande livsstil, nedsatt kognition och komorbiditet. Det
hander inte allt for sallan att aldre manniskor minskar sina fysiska aktiviteter for att
kompensera for en minskad funktionell férmaga, och darmed riskerar de att férsena
sin diagnos och behandling tills de har kommit i ett mer avancerat stadium av
sjukdomen (193).

Med tanke pa en 6kad biverkningsrisk vid behandling av de mest sjuka aldre ska
man efterstrava att stalla en korrekt diagnos for att kunna ge adekvata lakemedel.

Den basala utredningen ska atminstone inkludera anamnes, fysiskt status, EKG och
BNP eller NT-proBNP. NT-proBNP har ett hogt negativt prediktivt varde, det vill saga
att det ar osannolikt att patienter med ett normalt NT-proBNP har hjartsvikt. Det har
daremot ett l1agt positivt prediktivt varde och hjartsviktsdiagnosen kan inte stallas pa
enbart ett hogt NT-proBNP. Férmaksflimmer, njursvikt och hdg alder kan ocksa hdja
NT-proBNP medan fetma kan ge falskt for laga varden(191).

Ett patologiskt EKG 6kar sannolikheten for hjartsvikt. Vid akut hjartsvikt har 97 % ett
patologiskt EKG. Specificiteten vid kronisk hjartsvikt ar lagre, men endast 13 % av
dessa patienter har ett helt normalt EKG. Om misstanken om hjartsvikt kvarstar efter
den basala utredningen, ska om mgjligt diagnosen stallas med hjalp av
ekokardiografi.

Ekokardiografi ar det endaste sattet att sakert differentiera mellan de olika typer av
hjartsvikt. Om det inte ar mojligt att utféra ekokardiografi kan det vara av varde att
titta pa prevalensen for att géra en sannolikhetsbedémning av hjartsviktstypen
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Prevalensen av HFpEF 6kar med alder i relation till HFrEF. HFmrEF ar mer vanligt
hos man medan HFpEF ar mer vanligt hos aldre kvinnor, troligen beroende pa
konsskillnader i forekomst och alder vid diagnos av underliggande sjukdomar som
t.ex. ischemisk hjartsjukdom (186).

Hjartsviktens svarighetsgrad delas in i fyra funktionsklasser (NYHA = New York Heart
Association) (192):

e NYHA I: Inga symtom och ingen begransning vid ordinarie fysisk aktivitet.

e NYHA IlI: Latt begransning vid fysisk aktivitet. Inga besvar i vila men
andfaddhet, trétthet eller hjartklappning vid ordinarie fysisk aktivitet.

o NYHA Ill: Mattlig begransning vid fysisk aktivitet. Inga besvar i vila men
andfaddhet, trétthet eller hjartklappning vid latt anstrangning. Klassen delas
upp i llIA om patienten klarar att ga > 200 m pa plan mark och 11IB om
patienten klarar att ga < 200 m pa plan mark.

e NYHA IV: Symtom vid minsta anstréngning, kan redan finnas i vila. Aven latt
fysisk aktivitet 6kar besvaren.

Icke-farmakologisk behandling

Information och organisation

Flera studier har pavisat en positiv effekt av inférandet av hjartsviktsprogram (194).
Delar av dessa program torde vara av varde aven for de mest sjuka aldre.

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

Riksforbundet HjartLung har i samarbete med RiksSvikt utgett en
informationsbroschyr till patienter och anhoriga: Att leva med hjartsvikt. Den kan vara
av varde och finns pa olika sprak (195).

Vatske- och saltintag

Patienten bor undvika Overdrivet vatske- och saltintag. Ett observandum ar patienter
som dricker mycket pa grund av muntorrhet, tank lakemedelsbiverkan.
Vatskerestriktion ska endast rekommenderas till patienter med 6dem, eftersom man
bland de mest sjuka aldre ofta ser symptomgivande dehydrering.

Nutrition

Manga personer med hjartsvikt har nedsatt aptit som kan ge upphov till undernaring
och viktnedgang (196). Energi- och proteinrik kost rekommenderas till de personer
som ar undernarda eller har risk for undernaring. Om en person har svart att
tillgodogora sig en normal portion ar det mycket viktigt att ge sma energi- och
naringstata mal ofta (197).
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Maten ska vara lattaten och vid behov konsistensanpassad. Dryck ska helst serveras
mellan malen, eftersom mat ska prioriteras framfér dryck vid maltiderna. Detta pa
grund av att drycken annars kan ge upphov till mattnadskansla pa bekostnad av
maten. Naringsdrycker och andra kosttillagg kan behdvas. Vid vatskerestriktion finns
det energi- och proteintata naringsdrycker som kan lampa sig val. Det ar viktigt med
ratt nutrition for att undvika saval malnutrition som dvervikt.

Nikotin
Malsattningen ar patienten skall vara cigarett- och snusfri (191). Om patienten inte

lyckas avsta fran nikotin trots information och stéd kan farmakologisk behandling
med nikotinersattningsmedel vara av varde.

Alkohol

Om alkoholéverkonsumtion misstanks bidra till hjartsvikten (alkoholinducerad
kardiomyopati), ska patienten efterstrava total avhallsamhet fran alkohol (191).
Overvag screening med blod-fosfatidyletanol (phosphatidylethanol, Peth).

Fysisk aktivitet

Aven de mest sjuka aldre behdver aktiveras. Fysisk traning kan férbattra fysisk
kapacitet, halsorelaterad livskvalitet och minska sjukhusinlaggningar pa grund av
hjartsvikt (191). Enligt Socialstyrelsens riktlinjer for hjartsjukvard bor alla patienter
med kronisk hjartsvikt bedémas av en fysioterapeut vad galler fysiskt funktion och
erbjudas lampligt traningsprogram (198).

Det ar viktigt ar att bibehalla, och helst forbattra den fysiska arbetsférmagan. Se
kapitel om kronisk hjartsvikt fran 2016 Fysisk aktivitet vid kronisk hjartsvikt, fyss.se.

Informationen finns ocksa digitaliserad i kapitlet Kronisk hjartsvikt, eFYSS.se.

Vaccinationer
Samtliga patienter bor erbjudas vaccination mot Covid, influensa och pneumokocker.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Majoriteten av det vetenskapliga stddet for lakemedelsbehandling vid hjartsvikt finns
for HFrEF, det vill sdga for kronisk systolisk hjartsvikt. Evidensen ar betydligt mindre
stark for HFmrEF och mycket svag for HFpEF (192).

Behandlingen inriktas pa:

e Blockering av det neurohormonella systemet renin-angiotensin-aldosteron-
system, RAAS. Detta gors med hjalp av ACE-hammare,
angiotensinreceptorblockerare (ARB) och mineralkortikoidreceptor-
antagonister (MRA). Blockering av det sympatiska nervsystemet med hjalp av
betablockerare. Dokumenterad effekt pa sjuklighet och déverlevnad vid
hjartsvikt av typen HFrEF.
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¢ Minskning av vatskeretention med hjalp av loopdiuretika — lindrar symtom.
e Frekvensreglering med hjalp av betablockerare — kan lindra symtom.

e Hamning av SGLT2 — kan minska féorekomsten av sjukhusinlaggning pa grund
av hjartsvikt eller kardiovaskular dod. Kan minska symptom.

Det ar viktigt att noga utvardera syftet med varje enskilt preparat. Alla lakemedel som
ges pa enbart symtomindikation, exempelvis loopdiuretika och SGLT2-hdmmare, ska
utvarderas och vid utebliven effekt ska man dvervaga utsattning.

Nedsatt systolisk vansterkammarfunktion — HFrEF

European Society of Cardiology:s (ESC) riktlinjer for behandling av akut och kronisk
hjartsvikt ligger till grund for hjartsviktsbehandlingen oavsett alder (191). En stor
andring jamfort med tidigare versionen ar att SGLT2-hammare nu rekommenderas
som forstahandsval tillsammans med ACE-hammare eller ARB, betablockerare och
aldosteronhdmmare. Studierna som rekommendationen baseras péa ar gjorda pa en
relativ ung population med medelalder 66—-67 ar och med bra njurfunktion i snitt
eGFR > 60 mL/min (191, 199). Det ar alltsa inte de mest sjuka och skora aldre. Det
finns fortfarande en stor kunskapslucka och brist pa gedigen forskning i denna
patientgrupp med hjartsvikt (200). Av forsiktighetsskal kunde vi i forra versionen av
behandlingsrekommendationerna inte annu rekommendera samma andringar i
basbehandlingen som ESC hade gjort i sin senaste uppdatering. Nu har det gatt
ytterligare tva ar och brist pa gedigen forskning kvarstar, men det har tillkommit en
del beprovad erfarenhet.

Basen i hjartsviktsbehandlingen for de mest sjuka och skora aldre ar ACE-hammare
eller ARB samt betablockerare. | utvalda fall kan aven SGLT2-hdmmare och
aldosteronhammare (MRA) anvandas. | normalfallet startar man behandlingen med
en minimal dos ACE-hammare och nar man ser att patienten tolererar behandlingen
lagger man till en betablockerare. Aldrandets fysiologi medfér att manga aldre har en
minskad tolerans for lakemedlen varfor upptitrering ska ske med forsiktighet.
Dessutom nas ofta inte maldoser enligt kardiologernas riktlinjer, utan snarast far den
hogsta tolerabla dosen efterstravas. Det ar viktigt att man kontrollerar om tabletterna
kan delas och sedan pa receptet anger att Iakemedlet inte far bytas mot andra
generika.

Det ar viktigt att patienten, och vid behov anhdriga och personal, informeras om
vikten att gora ett temporart uppehall med ACE-hammare eller ARB, diuretika och
SGLT2-hammare vid risk for dehydrering, exempelvis vid gastroenterit. Se ocksa

kapitel Dehydrering.

Om tillstandet kvarstar efter tre dagar ska lakare kontaktas. Det ar aven viktigt att
betona att lakemedlen ska aterinsattas, eventuellt med nagon upptrappning, nar
patienten aterhamtat sig.
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ACE-hammare

Behandling med ACE-hammare ar symtomlindrande och kan ge battre kondition och
minskat behov av sjukhusvard, men det kan drdja flera manader innan denna effekt
visar sig. Upptitreringen styrs av paverkan pa P-kreatinin, P-natrium, P-kalium och
blodtrycket i liggande och staende. For att 6ka toleransen vid upptitrering kan
diuretikabehandlingen tillfalligt sattas ut, eller dosen reduceras ett par dagar fore
paborjad behandling med ACE-hammare. Vid pataglig 6kning av kreatininvardet efter
insattning av ACE-hammare bor det foljas tatare. Om kreatininvardet stiger mer an
30 %, alternativt P-kreatinin nar nivaer éver 200 mmol/L, bér dosen sénkas eller
lakemedlet sattas ut temporart. Man ska darefter ta stallning till aterinsattning med
lagre dos och langsammare upptitrering.

Angiotensinreceptorblockerare

ARB ar ett behandlingsalternativ till ACE-hammare och da framfér allt vid langvarig
hosta orsakad av ACE-hammare. | dvrigt galler samma rekommendationer for ARB
som for ACE-hammare, se ovan.

Betablockerare

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

Aldosteronhammare (MRA)

Vid terapisvikt eller kvarstaende hjartsviktssymtom, NYHA [I-1V, kan man prova lagga
till en aldosteronhammare som till exempel spironolakton. Preparatet kan ocksa vara
ett bra alternativ da patienter inte tolererar ACE-hammare eller ARB pa grund av svar
ortostatism. Det kan ocksa minska behovet av loopdiuretika.

Spironolaktonbehandling vid svar hjartsvikt séankte saval morbiditet som mortalitet i
en valkontrollerad studie i slutet av 90-talet. Medelalder i studien var 65 ar och 75 %
av deltagarna var man (201). | en senare studie fran 2019 visade sig att
spironolakton aven var associerat med minskning av totalmortalitet och
aterinlaggning hos en aldre population (medelalder 75 ar, 40 % kvinnor) om an med
mer blygsamma siffror (202). Men inte alla studier visar pa samma sak. Det finns
ocksé en stor registerstudie fran 2012 som inte kunde hitta en signifikant skillnad i
mortalitet och kardiovaskular aterinlaggning mellan MRA och placebo. Daremot
minskade aterinlaggning under uppfdljande 3 ar pa grund av hjartsvikt i MRA-
gruppen. Aterinlaggning pa grund av hyperkalemi var signifikant hogre efter 30 dagar
i MRA-gruppen (203). | en ytterligare studie fann man ocksa signifikant hogre risk for
hyperkalemi i spironolaktongruppen och annu hogre hos patienter med nedsatt
njurfunktion (204).
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Eftersom de mest skdra aldre ofta har en nedsatt njurfunktion ar denna risk viktig att
beakta vid insattning av MRA. Startdos spironolakton 12,5-25 mg. Vid
njurfunktionsnedsattning 12,5 mg. Tabletten pa 25 mg kan delas. Folj P-kalium och
njurfunktion tatt i borjan efter insattning med forsta kontroll inom en vecka och sedan
rekommenderas uppfoljning 3—4 ganger per ar. Reducera dosen vid behov. Svar
njurinsufficiens, eGFR < 30 mL/min/1,73 m2) utgdr kontraindikation for MRA.

Det ar viktigt att patienten, och vid behov anhdriga och personal, informeras om
vikten att gora ett temporart uppehall med MRA vid risk for dehydrering, exempelvis
vid gastroenterit. Se ocksa kapitel Dehydrering.

Vid biverkan i form av gynekomasti kan behandling med eplerenon, som ar mer
selektiv for aldosteronblockad, vara ett alternativ till spironolakton (192).

MRA kan ibland vara av varde i kombination med diuretika for att kompensera for
den hypokalemiska effekten av dessa. Tidig insattning av MRA i vanlig dos pa 25 mg
kan minska behandlingsinducerad hypokalemi vid anvandning av hégre doser av
loopdiuretika och kan leda till en battre optimerad behandling for HFrEF patienter
(205).

SGLT2-hammare

Lakemedel som hammar natriumglukossamtransportor 2 (SGLT2) verkar genom att
minska aterabsorptionen av glukos fran den glomerulara filtrationen i proximala
renala tubuli med en samtidig minskning av aterabsorption av natrium som leder till
utsondring av glukos via urinen och osmotisk diures. SGLT2-hammare okar
tubuloglomerular feedback och minskar intraglomerulart tryck. Detta i kombination
med osmotisk diures leder till en minskning av volymoverbelastning, minskat
blodtryck och lagre pre- och afterload (206).

Centre for Assessment of Medical Technology in Orebro (Camt®) har granskat tre
centrala vetenskapliga studier som ligger till grund for de andrade allmanna
behandlingsrekommendationerna for hjartsvikt med nedsatt ejektionsfraktion och
SGLT2-hammare. Rapporten fran 2023 konkluderar att slutsatserna som dras i de
RCT-studierna om att lakemedlen har effekt, oavsett om patienten har diabetes eller
inte, maste bedomas som alltfor langtgaende. Det behdvs fler studier for att klargora
lakemedlens effekt bland patienter som har hjartsvikt men normal sockeromsattning
(207). Det ar osakert om resultaten av studierna ar éverférbara till andra grupper an
de som inkluderats i studierna, till exempel primarvardens patienter, och om
resultaten helt gar att dverfora till svenska forhallanden (207).

| véntan pa mer evidens rekommenderar vi att for varje individ géra en noggrann
avvagning av potentiell nytta och risk (200). Det kan vara av varde att prova satta in
en SGLT2-hammare for att minska hjartsviktssymtom for patienter som lider av detta.
Effekten, sdsom battre ork och minskat 6dem, bruka komma snabbt inom nagra
dagar, sa utvardering bor ske inom 1-2 veckor. Om ingen evident forbattring pa
symptom bor lakemedlet sattas ut igen.

Pa grund av den avsiktliga glukosuri som behandlingen ger, finns en 6kad risk for
bade svamp och bakteriella urogenitala infektioner. Ett observandum ar att dessa
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infektioner kan ge atypiska symtom hos skora aldre. De kan ocksa orsaka delirium
eller forvirring aven i franvaro av feber, och ha en negativ inverkan pa livskvaliteten
om de ar aterkommande. Darfér bor deras betydelse i den dagliga praktiken inte

underskattas och vagas in i bedémningen av nytta kontra risk av SGLT2-hammare.

Det ar viktigt att patienten, och vid behov anhdriga och personal, informeras om
vikten att gora ett temporart uppehall med SGLT2-hammare vid risk for dehydrering,
exempelvis vid gastroenterit, akut svar sjukdom, undernaring eller fasta. Se ocksa

kapitel Dehydrering.

Det finns risk for elektrolytstdrningar, sarskilt med tanke pa att dessa patienter oftast
ocksa star pa diuretika.

Observera aven risk for allvarlig euglykemisk ketoacidos (eDKA). Detta tillstand ger
ospecifika symtom som illamaende, buksmarta, trétthet och takypné. Det
rekommenderas darfor att screena liberalt for blodketoner vid infektion, kirurgi, lagt
kolhydrat-/vatskeintag, illamaende, buksmarta eller svar sjukdom. Behandling med
SGLT2-hammare 3—4 dagar bér pausas fore operation samt vid infektion, akut
sjukdom, lagt kolhydratintag eller dehydrering. Undvik SGLT2-hammare vid
insulinbrist, alkoholmissbruk och lagkolhydratdiet (125, 126).

Diuretika

Loopdiuretika (furosemid) ar ett vardefullt Iakemedel nar patienten har
symptomgivande vatskeretention. Samtidigt forsvarar en dverdriven
diuretikaanvandning ofta mojligheten att uppna en optimal hjartsviktsbehandling.
Loopdiuretika stimulerar renin-angiotensin-aldosteronsystemet (RAAS) och férsvarar
da mdjligheten att uppna en effektiv maldos med ACE-hammare eller ARB.
Dessutom kan loopdiuretika leda till minskad hjartaterfylinad och darmed minskad
hjartminutvolym.

Vid hjartsvikt far man en 6kning av den extracellulara vatskevolymen. Okad
extracellular vatska leder till ett forhojt intrakardiellt fyliningstryck, vilket resulterar i
olika symtom av hjartsvikt. Loopdiuretika ar en av hérnstenarna i behandling av
framfor allt akut hjartsvikt, men i motsats till de tidigare namnda lakemedlen ar stora
kliniska studier om en optimal anvandning av diuretika glesa. Nyckeln till en saker
och effektiv anvandning av diuretika ligger i en forstaelse av hjartsviktens fysiologiska
effekter, liksom diuretikas farmakokinetiska och -dynamiska egenskaper. Foér den
intresserade har ESC:s Heart Failure Association 2019 skrivit en position statement
om anvandning av diuretika vid hjartsvikt och vatskedverfylining (205) och 2020 har
The American College of Cardiology publicerat en State-of-the-Art review om
diuretikaanvandning hos hjartsviktspatienter (208).

Malet med diuretikabehandlingen ar att uppna och bibehalla euvolemi med den
lagsta mojliga dosen. For att uppna euvolemi kommer graden av vatskedéverfylinaden
och den diuretiska responsen att avgéra behandlingens framgang. Den diuretiska
responsen definieras som kapaciteten att inducera natriures eller diures efter
administrering av diuretika (205).
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Diuretikaresistens definieras som en férsamrad kanslighet for diuretika, vilket
resulterar i minskad natriures och diures som begransar mdjligheten att uppna
euvolemi. Det ar en stor klinisk utmaning som generellt visar pa en dalig prognos.
Patofysiologin ar multifaktoriell och involverar sympatisk nervsystemaktivering,
aktivering av RAAS, remodellering av nefronet, redan pre-existerande
njurfunktionsnedsattning, en stord farmakokinetik och -dynamik av diuretika samt
intravaskular vatskeutarmning pa grund av langsam plasmapafyllining (205).

Loopdiuretika ar starkt proteinbundna, > 90%, och utséndras i proximala tubuli
genom flera organiska anjontransportérer. Darfor ar en adekvat dosering med
tillrackliga plasmanivaer avgorande for ett bra behandlingsresultat. Detta eftersom
renala perfusionen ofta ar reducerad vid hjartsvikt, vilket resulterar i minskad
utséndring av loopdiuretika. Dessutom kan minskat plasmaproteininnehall resultera i
minskad utsdndring av loopdiuretika (205). Det ar ett observandum hos multisjuka
och skora aldre som ofta har ett lagt P-albumin.

Biotillgangligheten for oralt administrerat furosemid ar valdigt varierande, 10-90%,
och beroende av absorptionen fran mag-tarmkanalen till blodet. Den orala
biotillgangligheten fér torasemid och bumetanid &r genomgaende hogre an 80-90%.
Dessutom har torasemid en langre halveringstid hos patienter med hjartsvikt jamfort
med furosemid eller bumetanid. Det finns annu inga stora randomiserade studier som
jamfor olika loopdiuretika, men de ar pa gang (205).

Vid akut hjartsvikt reckommenderas anvandning av intravends diuretika eftersom
upptaget av orala diuretika kan vara forsamrat pa grund av tarmdédem (205). Overvéag
att satta en stadigvarande intravends infart sa som en Picc-line hos skoéra aldre med
hjartsvikt och avancerad hemsjukvard. Det underlattar behandlingen av akut
hjartsvikt aven i hem- eller boendesituation.

Maijoriteten av den diuretiska effekten av intravendsa loopdiuretika sker inom de
forsta timmarna efter administrering. Tidig utvardering av det diuretiska svaret ar
darfor viktigt och mojliggor identifiering av patienter med ett daligt diuretiskt svar
(205). Overvag att satta en kateter foér att mata urinproduktionen. En urinmangd
mindre an 100—-150 mL per timme de forsta 6 timmarna efter administrering anses
som ett otillrackligt diuretiskt svar.

Loopdiuretika har en troskelkoncentration for att fa till natriures, vilket betyder att man
behdver en minimal Iakemedelsdos innan natriumutsondring sker. Darefter finns en
linjar relation mellan dos och det natriuretiska svaret upp till ett tak. Det kan vara av
varde att dosera loopdiuretika flera ganger per dag, 2—3 ganger, for att forlanga tiden
over den natriuretiska troskeln (205). Det ar inte heller ovanligt att man hos aldre
patienter med dalig njurfunktion behdver ga upp i dos och anvanda tabletter pa 250
eller 500 mg.

Hos asymtomatiska euvolemiska eller hypovolemiska patienter kan man prova att
gora tillfalligt uppehall i diuretikabehandlingen. Patienter, eller vid behov anhériga
eller personal, kan garna utbildas att sjalvjustera diuretikadosen. Detta gors baserat
pa kontroll av symtom pa 6verfylinad samt dagliga viktmatningar (191). Exempelvis
kan loopdiuretika anvandas vid behov under 2—3 dagar, om vikten gatt upp 1-2 kg
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eller mer, eller om andfaddheten tilltagit. Observera: Alltid en individuell bedémning
om parametrarna. Tank pa att anvdnda samma vag samt ta en morgonvikt innan
frukost i enbart underklader for att kunna jamféra vikten pa ett korrekt satt. Finns det
indikation for kontinuerlig medicinering med loopdiuretika ska man strava efter lagsta
mdjliga dos.

Metolazon kan Gvervagas vid 6dem da andra terapier inte har 6nskvard effekt eller
som alternativ for intravenods furosemid. Man kan garna bdrja dosera den intermittent,
till exempel Y2 tablett 5 mg (= 2,5 mg) 1 till 2 ganger per vecka och sedan 6ka vid
behov. Vatske- och elektrolytbalansen bor dvervakas noggrant vid behandling med
metolazon pa grund av risk for hypokalemi och hyponatremi, sarskilt om lakemedlet
anvands i kombination med andra typer av diuretika.

Det kan vara av varde att prova med tillagg av MRA, till exempel Spironolakton 12,5—
25 mg, i kaliumsparande syfte och for att minska risken for behandlingsinducerad
hypokalemi pa grund av nédvandig diuretikabehandling.

Angiotensinreceptorblockare + Neprilysininhibitor, ARNI

Detta lakemedel verkar genom samtidig hamning av neprilysin och
angiotensinreceptorn. Den kan vara aktuell som ersattning for ACE-hammare, nar
sadan inte har 6nskvard effekt. Observera att den ger en mer potent
blodtryckssankning. Befintligt preparat heter Entresto och bestar av valsartan (ARB)
och sakubitril. Lagre dos bor ges till patienter med nedsatt njurfunktion. Studier
saknas for gruppen mest sjuka aldre.

Digoxin

Indikation for digitalisbehandling ar bristfallig frekvensreglering med betablockad vid
formaksflimmer eller, i utvalda fall, som ett tillagg till sedvanlig hjartsviktsbehandling
nar denna inte gett en acceptabel symtomkontroll. Digitalisbehandling gav en
symtomlindring och minskad risk for inlaggning orsakad av hjartsvikt i Dig-studien.
Daremot pavisade man ingen minskad mortalitet eller behov av sjukhusvard totalt
sett (209). | en registerstudie fann man daremot en 6kad mortalitet nar digitalis
anvandes vid frekvensreglering av formaksflimmer, oberoende av om formaksflimret
var associerat med hjartsvikt eller ej (210).

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

Nedsatt diastolisk vansterkammardysfunktion — HFpEF

HFpEF ar mer frekvent i hogre aldrar. Patofysiologin bakom HFpEF ar heterogen och
ar associerad med olika fenotyper, exempelvis hjartkarlsjukdomar som hypertoni,
formaksflimmer, och ischemisk hjartsjukdom och andra sjukdomar sa som diabetes,
njursvikt, anemi, jarnbrist och KOL. Samtliga dessa sjukdomar ses i hogre frekvens
hos patienter dver 80 ar. Trots att HFpEF ar en vanlig orsak till hjartsvikt saknas
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valgjorda, randomiserade studier for att utvardera vilken behandling som ar optimal
vid detta tillstand (189, 191).

| avsaknad av rekommendationer angaende sjukdomsmodifierande behandlingar bér
behandlingen vid HFpEF syfta till att minska symtom pa édem. Darfér
rekommenderas diuretika, inklusive MRA. Lakemedelsfordjupning hittas under avsnitt
Nedsatt systolisk vansterkammarfunktion — HFrEF.

Det ar viktigt att identifiera och behandla de underliggande riskfaktorerna, etiologin
och samexisterande komorbiditeter vid HFpEF. Utan tvekan leder behandling av
nagra av de underliggande fenotyperna av HFpEF-syndromet till férbattrade resultat
(191).

| utvalda fall kan det vara av varde att prova insattning av SGLT2-hammare for att
minska hjartsviktssymtom for patienter som lider av detta. Effekten, sa som battre ork
och minskat 6dem, bruka komma snabbt inom nagra dagar sa utvardering bor ske
inom 1-2 veckor. Om ingen tydlig forbattring ses pa symptom bor lakemedlet sattas
ut igen. | vantan pa mer evidens rekommenderar vi att for varje individ gora en
noggrann avvagning av potentiell nytta och risk. Lakemedelsférdjupning inklusive
observandum hittas under avsnitt Nedsatt systolisk vansterkammarfunktion — HFrEF.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Undvik
Foljande lakemedel bor undvikas:

e NSAID inklusive COX2-hammare. Dessa preparat kan forsvara
hjartsviktsbehandlingen genom en férsamring av den glomerulara filtrationen,
med Okad risk for vatskeretention och blodtrycksstegring. Det ar viktigt att
aven informera patienter och vid behov anhériga och boendepersonal om
denna kontraindikation eftersom NSAID ofta kdps receptfritt utan
l&akarinblandning.

e Antiarytmika med negativ inotrop effekt och icke karlselektiva
kalciumflodeshammare (verapamil och diltiazem). Dessa preparat riskerar att
forsamra hjartats systoliska funktion och darigenom 6ka hjartsviktssymtomen.

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

Beakta

Foljande bor beaktas:
e Brustabletter och andra natriuminnehallande Iakemedel som till exempel
Natriumkloridtabletter. Hyponatremi ar vanligt forekommande vid hjartsvikt.

Detta orsakas normalt inte av brist pa natrium, utan av vattenéverskott, och
darmed en utspadning av P-Natrium. Behandling med NaCl-tabletter riskerar
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darfor att forsamra hjartsvikten med okad tendens till vatskeretention.
Behandlingen av hyponatremin ar vatskerestriktion och loopdiuretika, i
kombination eller ensamt. Brustabletter (till exempel Alvedon brustablett)
innehaller en betydande mangd natrium och kan riskera forvarra
vatskeretentionen.

MRA och risk for hyperkalemi, framfor allt vid kombination med ACE-hammare
eller ARB.

Metolazon samt hdga doser av furosemid och risk for elektrolytrubbningar.

Tiazider, som patienten kanske tidigare haft pa hypertoniindikation, har oftast
ingen plats i sviktterapin da de kan férhindra upptitrering av adekvata
lakemedel. Effekten avtar ocksa vid eGFR < 30 mL/min.

SGLT2-hammare och risk for euglykemisk ketoacidos (eDKA).

SGLT2-hammare ger en avsiktlig glukosuri som okar risken for urogenitala
infektioner, bade med svamp och bakterier. Dessa kan ge atypiska symtom
samt orsaka delirium eller forvirring, aven i franvaro av feber, och darfér ha en
negativ inverkan pa livskvaliteten om de ar aterkommande. Betydelsen av
detta bor inte underskattas och vagas in i bedomningen av nytta kontra risker
av SGLT2-hammare.

SGLT2-hammare ger osmotisk diures, som kan paverka vatskestatus.
Observans kravs darfor vid samtidig behandling med andra lakemedel som
kan orsaka volymforlust (till exempel diuretika, ACE-hammare).

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?
Detta galler:

Symptomlindrande behandling bér paga till livets slut. Dosanpassa efter
patientens forutsattningar, sasom forsamrad njurfunktion, ortostatism, inte
enbart lagt blodtryck, bradykardi med mera.

Satt ut ACE-hammare, ARB, ARNI, diuretika, digoxin och SGLT2-hammare
temporart vid risk for intorkning.

ACE-hammare, ARB, ARNI, digoxin, SGLT-2 hammare och diuretika kan
sattas ut direkt.

Betablockad kan ge odnskade effekter i slutskedet av livet som hypotoni,
bradykardi, trotthet, konfusion och forsamrad perifer cirkulation. De bér om
majligt inte sattas ut abrupt for att undvika reboundfenomen som
hjartklappning, oro, tremor och svettningar. Overvéag byte till ett annat preparat
ur gruppen vid biverkningar (12). Nedtrappning sker stegvis med en halvering
av dosen med en veckas mellanrum.
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Hypertoni

Vad bor behandlas?

Hogt blodtryck hos aldre ar ett komplext och heterogent tillstand. Prevalensen av
hypertoni 6kar med stigande alder och ar ca 75 % hos personer dver 75 ar for att
senare na en brytpunkt da den i stallet sjunker. Hypertoni utgdr en riskfaktor for hjart-
karlsjukdom, njursjukdom och demenssjukdom. Med stigande alder minskar den
arteriella elasticiteten med atféljande 6kande systoliskt blodtryck och sjunkande
diastoliskt blodtryck. Detta medfor ett hogt pulstryck som i sig okar risken for
kardiovaskulara handelser. Den 6kande stelheten i artarerna ar associerad med
reducerad kanslighet hos baroreflexen.

Patofysiologiska studier pa de allra aldsta med hypertension ar fa (211). | de flesta
storre studierna har de patienter som omfattas av vara rekommendationer i regel
uteslutits pa grund av omfattande samsjuklighet och kort férvantad éverlevnad.
Patientgruppen skéra aldre med nedsatt autonomi, kognitiv dysfunktion, diabetes
mellitus, hjart-karlsjukdom och ortostatisk hypotension ar exkluderade i RCT-studier
som exempelvis HYVET (The Hypertension in the Very Elderly Trial) (212) och
SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) (213). Data och slutsatser
extrapoleras fran studier eller uthamtas i form av subgruppsanalyser av RCT-studier
eller som observationsstudier (214).

Vid konstaterad hypertoni ska sekundar hypertoni uteslutas och total kardiovaskular
risk bedémas. Eventuell lakemedelsbehandling maste sattas i relation till patientens
totala lakemedelsbérda, men ocksa till samtidig komorbiditet och ortostatisk
hypotension. Med aldern minskar njurfunktionen vilket kan leda till nedsatt
elimination. eGFR ska darfor alltid beraknas som underlag for dosjusteringar av
antihypertensiva lakemedel.

Malet for blodtrycksbehandlingen ar att minska risken for kardiovaskular morbiditet
och mortalitet, utan att livskvaliteten paverkas negativt. Det finns god evidens for att
behandla blodtrycket hos aldre upp till 85 ar. Kronologisk alder i sig ska darfor inte
utgora ett hinder for blodtrycksbehandling. HYVET-studien (212) visar lagre
mortalitet, aven efter justering for skorhet, med 36 % riskreduktion av stroke och 41
% riskreduktion av kardiovaskular handelse (215). Den storsta absoluta
riskreducerande effekten ses vid behandling av aldre (216). Gruppen aldre-aldre ar
synnerligen heterogen, varfor individuell bedémning ar nédvandig och hansyn maste
tas till biologisk alder och organfysiologiska forutsattningar.

En observationsstudie (217) av en kohort aldre patienter, som aven inkluderade
skora aldre, visade att antihypertensiv behandling var associerad med minskad risk
for kardiovaskular morbiditet och mortalitet, aven nar aldern var éver 85 ar. En
subanalys av HYVET-studien (215) publicerades 2015 dar man menar att skora
aldre, > 80 ar, har samma nytta av antihypertensiv behandling som mer robusta
aldre.

| flera observationsstudier ses en association mellan systoliskt blodtryck < 130
mmHg och hdgre morbiditet och mortalitet. Hypertonibehandling hos skora aldre kan
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forsamra i stallet for att forbattra prognosen. | en prospektiv svensk studie (218) har
man féljt 403 patienter pa vard- och omsorgsboende under 30 manader. Lagt
systoliskt blodtryck, < 120 mmHg, var associerat med okad mortalitet, medan
patienter med systoliskt blodtryck > 160 mmHg inte hade nagon 6kad mortalitetsrisk
jamfort med gruppen med systoliskt blodtryck 120—-139 mmHg respektive 140-159
mmHg.

For de skora aldre ar det inte helt klart om blodtrycksbehandling medfor tydlig nytta, i
vissa fall ar risk-nytta-balansen forskjuten. Muller et al (211) foreslar att
antihypertensiv behandling hos skéra aldre éver 80 ar inte borde inledas férutom om
patienten har systoliskt blodtryck > 180 mmHg och nyligen insjuknat i stroke eller
hjartsvikt.

Blodtrycksmal fran publikationer

Det finns brister i evidens avseende mal for blodtrycksbehandling av aldre (214) och
rekommendationerna varierar:

1. AHA och Circulation research fran 2019 (219) féreslar systoliskt blodtryck <
130-150 mmHg hos skoéra aldre dar systoliskt blodtryck ar > 160 mmHg fore
insatt lakemedelsbehandling.

2. ESC och ESH fran 2018 (220) féreslar hos personer éver 80 ar systoliskt
blodtryck 130—139 mmHg och diastoliskt blodtryck < 80 mmHg, forutsatt att
patienten tolererar behandlingen val. Multisjuklighet och kanslighet for
biverkningar kan motivera annat malblodtryck. ESH och ESC fran 2013 satte
behandlingsmalet systoliskt blodtryck 140—-150 mmHg.

3. HYVET fran 2008 (212) féreslog mal systoliskt blodtryck < 150 mmHg.

4. Subanalys fran HYVET (215) foreslog mal for aldre over 80 ar inklusive skora
aldre < 150/80 mmHg.

5. AHA fran 2013 (211) féreslog diastoliskt blodtryck > 70 mmHg. Diastoliskt
blodtryck < 70 mmHg var associerat med tydligt 6kad mortalitetsrisk.

6. AHA fran 2014 (211) for aldre féreslog mal systoliskt blodtryck 140-150
mmHg eller 140—160 mmHg, maximalt antal blodtryckssankande lakemedel 2,
eventuellt 3 stycken.

Det ar rimligt att 6vervaga behandling av systoliskt blodtryck > 160 mmHg, aven
hos de mest sjuka aldre. Behandlingen som erbjuds maste anpassas efter
tolerabilitet och uppskattad nytta hos den individuella patienten. For skora aldre
patienter med kort forvantad aterstdende livslangd ska symtomatisk behandling och
bibehallande av livskvalitet prioriteras fore prevention.

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

Ett rimligt malblodtryck fér huvuddelen av de mest sjuka aldre som far
antihypertensiv behandling ar 140-150 (—160)/70-80, (—90) mmHg. Diastoliskt
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blodtryck bér inte understiga 70 mmHg. Viktigt att individualisera behandlingen. Vid
ortostatism bor behandlingen baseras pa staende systoliskt blodtryck (221).

Vid lakemedelsbehandling maste saval symtomatisk som asymtomatisk ortostatisk
hypotension beaktas, sarskilt hos patienter med diabetes och andra tillstdnd med
autonom dysfunktion. Darfor ska blodtryck alltid kontrolleras ocksa i staende och
behandlingen anpassas for att undvika ortostatisk hypotension. Var fjarde person
over 80 ar ar ortostatisk, men endast en tredjedel av dem har symtom. Asymtomatisk
ortostatism (sa kallad hidden danger) kan nar som helst bli symtomatisk. Studier har
visat att ortostatisk hypotension ar, utover fallrisk, associerat med en 6kad mortalitet
och en Okad frekvens av kardiovaskulara handelser sasom koronarsjukdom,
hjartsvikt och arytmier (222). Ortostatisk hypotension definieras som ett systoliskt
blodtrycksfall pa atminstone 20 mmHg och ett diastoliskt blodtrycksfall pa minst 10
mmHg, ensamt eller i kombination, inom tre minuter i staende.

Icke-farmakologisk behandling

Livsstilsforandringar som rékstopp, fysisk aktivitet efter formaga samt minskat intag
av alkohol rekommenderas. Dartill adekvat intag av energi och naringsamnen.

Personer med hypertoni bor rekommenderas aerob- och muskelstarkande fysisk
aktivitet och minskat stillasittande (223).

Saltrestriktion kan bidra till forlust av aptit och rekommenderas endast vid hogt
saltintag, NaCL > 10 g/dag, (224). Valj salt som innehaller jod (49). Var observant pa
lakrits som innehaller amnet glycyrrhizinsyra som kan vara skadligt om man far i dig
for mycket av det. Det kan handa om personen ater mycket lakrits under en langre
tid, 50 gram per dag.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Valet av lakemedel hos de aldsta skiljer sig i princip inte fran dvriga aldrar, men lag
startdos, ortostatisk blodtryckskontroll och individualiserad behandling ar extra viktigt.
Berakna alltid eGFR for eventuell dosreduktion.

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

ACE-hammare, ARB, karlselektiva kalciumblockerare och tiaziddiuretika ar att
betrakta som férstahandsmedel. Vid eventuella biverkningar féreslas kombination av
flera lakemedel men i lagre doser.

Uppfoljning ar mycket viktigt och vid behandling med RAAS-blockad bor natrium,
kalium och kreatinin bestdmmas samt eGFR beraknas, atminstone ett par ganger per
ar. Upp till 30 % kreatininstegring fran utgangslaget accepteras, men folj upp sa det
inte stiger mer.
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Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Foljande galler:

e Tiaziddiuretika bor undvikas vid eGFR < 30 mL/min pa grund av bristande

behandlingseffekt. Observera att tiazider ocksa finns i kombinationspreparat
med ACE-hammare eller ARB.

e Overvag dossankning av ACE-hammare eller ARB vid nedsatt njurfunktion.
Gor behandlingsuppehall med ACE-hammare eller ARB vid tillstand som
medfor risk for dehydrering.

e Kombination av betablockare och verapamil eller diltiazem medfor risk for AV-
blockering.

e Doxazosin bor ej anvandas pa grund av hdg risk for ortostatiskt blodtrycksfall.

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

e All antihypertensiv medicinering innebar okad fallrisk vilken ar framst
associerad med diuretika, betablockare och alfablockare. Retrospektiva
studier (211) visar att ortostatisk hypotension var mest forekommande vid
anvandning av hydroklortiazid.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

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

Antihypertensiva lakemedel kan aven ges vid hjartsvikt och da kan behandlingen
behodva fortga trots lagt blodtryck. Blodtrycket stiger med 6kande alder, for att senare
na en brytpunkt dar det i stallet sjunker. Frekvensen av ortostatiskt blodtrycksfall dkar
med aldern. Det ar darfor viktigt att mata blodtryck aven i stdende.

Betablockerare bor trappas ner med en halvering av dosen med en veckas
mellanrum. Ovriga antihypertensiva ldkemedel kan sattas ut direkt.

Ovriga relevanta artiklar (225-233).

Lipidsankande behandling vid hjart-
karlsjukdom

Vad bor behandlas?

Primarprevention ar inte aktuellt i patientgruppen (234, 235).

Sekundarprevention efter TIA, ischemisk stroke, akut koronart syndrom,
symtomgivande perifer arteriell karlsjukdom eller vid ischemisk hjartsjukdom.
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Sekundarpreventiv blodfettsankande behandling ger skyddande effekt mot vaskulara
handelser aven for patienter dver 75 ar (235-238). Sekundarpreventiv behandling
efter akut hjart-karlhandelse bor behallas under den instabila fasen, 3—12 manader.
Darefter gors individuell nytta-risk-beddmning. Hos multisjuka aldre med dalig
prognos, ar sekundarpreventiv blodfettsankande behandling ofta av tveksam nytta i
forhallande till risken for biverkningar (234, 239, 240).

Individuell beddomning bor inkludera livskvalitet, polyfarmaci, nutritionsstatus, formaga
till behandlingsfoljsamhet, eventuella biverkningar samt annan sjuklighet.

Icke-farmakologisk behandling

Livsstilsatgarder som rokstopp och om mojligt 6kad fysisk aktivitet samt minskat
stillasittande (241). Tillrackligt med fibrer och fokus pa fettkvaliteten, byt ut mattat fett
mot enkel- eller fleromattat fett (49).

Vilka lakemedel kan anvandas?

Statiner: Atorvastatin maxdos 40 mg/dygn, aven vid eGFR < 30 mL/min, eller
rosuvastatin maxdos 20 mg/dygn, dosjustering vid nedsatt njurfunktion,
kontraindicerat vid eGFR < 30 mL/min.

Efter akuta handelser inled med maxdoser enligt ovan om patienten beddms tolerera
detta. Intensiv behandling med atorvastatin 40 mg ger battre skydd an medelintensiv
behandling. Intensivt statinbehandlade drabbas av farre stora vaskulara handelser an
de utan statin eller med en lag dos statin (234, 235, 242). Patienter dver 75 ar
uppges fa absolut riskminskning -1 % per mmol/L minskning av LDL kolesterol, NNT
(number needed to treat) 98.

De mest sjuka och skora aldre patienterna tolererar dock inte alltid de hogsta
statindoserna. Risk for biverkningar kan 6ka pa grund av interaktioner, minskad
elimination eller 6kad organkanslighet. Okad uppmarksamhet mot interaktioner och
biverkningar ar darfér motiverad. Sarskilt viktigt blir detta vid hogre doser (234, 236,
238).

Ezetimib 10 mg/dygn kan mojligen vara aktuellt i vissa fall. Det vetenskapliga
underlaget hos gruppen mest sjuka och skora aldre ar bristfalligt. Studien IMPROVE-
IT (Improved reduction of outcomes: Vytorin Efficacy International Trial) visade en
reducering av det kombinerade primara effektmattet med 2 procentenheter, fran 34,7
% i simvastatingruppen jamfort med 32,7 % i simvastatin + ezetimibgruppen.
Medelalder hos studiedeltagarna var 64 ar och medianuppfdéljningstiden 6 ar (243).
En subgruppsanalys av IMPROVE-IT visade dels att den absoluta riskreduktionen
var storst hos studiedeltagare 6ver 75 ar samt dels att tillagg av ezetimib inte
paverkade sakerheten sdsom andel som upplevde biverkningar (244). Hos patienter
med hog risk for aterosklerotisk hjartkarlsjukdom som inte tolererar dnskvard dos
statin kan tillagg av ezetimib 10 mg/dygn vara ett alternativ (245, 246).
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Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Beakta att:

Vissa antiepileptika (fenytoin, karbamazepin) kan genom enzyminduktion ge
minskad behandlingseffekt av atorvastatin och simvastatin.

Systemiska svampmedel (till exempel flukonazol, ketokonazol, itrakonazol),
makrolidantibiotika (till exempel erytromycin, klaritromycin) och grapefruktjuice
kan genom enzymhamning ge dkade lakemedelskoncentrationer och darmed
Okad risk for biverkningar av atorvastatin och simvastatin.

Kolkicin eller gemfibrozol okar risken for myopati vid samtidig behandling med
en statin.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?
Detta galler:

Utvardera behandlingen med individuell nytta-risk-bedémning efter ett ars
sekundarpreventiv behandling eller oftare vid behov.

Utsattning kan goras direkt utan nedtrappning.

Vid muskelvark och eventuellt stegrat CK, minska dosen, alternativt byt statin
eller satt ut. Folj upp efter en manad om detta har effekt pa symtomen. For
beddmning av kausala samband mellan statinbehandling och muskelsymtom
(234, 247, 248) kan SAMS anvandas Statin-Associerade Muskel Symtom
(SAMS), Janusinfo.se.

Overvag utséattning vid aktiv leversjukdom, oférklarad kvarstaende férhojd
transaminasstegring mer an tre ganger normalvardet. laktta forsiktighet vid
alkoholmissbruk (249, 250).

Vid njursvikt, eGFR < 30 mL/min, ska simvastatin och rosuvastatin sattas ut.
Om patienten ska ha statin, valj atorvastatin.

Overvag utsattning vid malnutrition.

Satt ut behandling i sen palliativ fas.

Trombocythammande behandling vid hjart-
karlsjukdom

Vad bor behandlas?

Primarprevention ar inte aktuell.

Sekundarprofylaktisk medicinering med trombocythammande |lakemedel ger minskad
risk for ischemisk stroke och hjartinfarkt vilket ar vetenskapligt valdokumenterat aven
for aldre personer (251). Det finns inga vetenskapligt underbyggda skal att enbart pa
grund av hog alder avsta fran att behandla patienter med trombocythammare. Den
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absoluta behandlingseffekten ar storre for de aldre eftersom bakgrundsrisken for
denna aldersgrupp ar 6kad. Studier i det har omradet omfattar dock sallan de mest
sjuka och skdra aldre. Ansvarig lakare maste darfor alltid bedéma den enskildes risk
for framfor allt blodning och ta hansyn till annan lakemedelsbehandling som kan stora
och paverka riskerna. Den preventiva effekten ar storst den narmaste tiden efter en
kardiovaskular handelse (252-255).

Trombocythammande behandling bor ges efter TIA eller ischemisk stroke utan
kardiell embolikalla samt vid ischemisk hjartsjukdom om inte kontraindikationer
foreligger. Overvag aven behandling vid symtomgivande perifer artarsjukdom (256).

Behandlar man 1 000 patienter efter ischemisk stroke eller TIA, med ASA i tva ar,
forebyggs 36 fall av aterinsjuknande, det vill saga NNT 28 pa tva ar (257).

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp medfor en snabb riskminskning vad galler risk for framfor allt hjartinfarkt
och har alltsa positiva effekter aven i hog alder med férvantad kort aterstaende
livslangd. Rekommendation om goda vanor gallande kost, fysisk aktivitet och alkohol
(258).

Vilka lakemedel kan anvandas?

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

Vid ASA-allergi: klopidogrel 75 mg/dag.

Dubbel trombocythamning efter akut koronart syndrom, med exempelvis ASA och
tikagrelor: begransa behandlingstiden till 1-12 manader med individuella hansyn. Till
patienter med hdg blodningsrisk foredras klopidogrel, som ar en mindre potent
trombocythammare jamfort med ticagrelor (27, 254, 255, 259-262). Vid dubbel
trombocythamning, eller anvandning av ASA vid eGFR < 30 mL/min, behdvs oftast
ulcus- eller blédningsprofylax med protonpumpshammare (PPI).

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Kombinationsbehandling med ASA plus annan trombocythammare (klopidogrel,
ticagrelor eller prasugrel) minskar risken for kardiovaskular dod, hjartinfarkt och
stroke jamfort med enbart ASA-behandling, men medfér ocksa 6kad risk for allvarlig
blédning. Risk-nyttabalansen bedéms darfér som oklar i denna aldersgrupp enligt
SBU-rapporten fran 2014 (251).

Lakemedel som i kombination med trombocythammande medicinering ger 6kad
blodningsrisk:

e Warfarin eller NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban och rivaroxaban).
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e NSAID, kombinationen bér undvikas pa grund av hog risk for évre Gl-blédning
samt andra ogynnsamma effekter av NSAID.

e Steroider i hdga doser peroralt pa grund av risk for 6évre Gl-blédning.

e SSRI/SNRI. Mirtazapin ger inte 6kad blédningsbenagenhet och kan alltsa vara
ett alternativ.

Vid sadana kombinationer bor tillaggsbehandling med protonpumpshammare ges for
att forebygga évre Gl-bldédning (27, 263). Klopidogrel i kombination med omeprazol
anges for narvarande som en C-interaktion med risk for minskad behandlingseffekt
av klopidogrel, men den kliniska relevansen av denna interaktionsrisk ar ifragasatt
(238). For mer detaljer, se kapitel Syrarelaterade tillstand i matstrupe och magsack.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Generellt nar risken for blédning beddms vara storre an den sekundarpreventiva
effekten. Vag in riskfaktorer for blédning sasom obehandlat hdgt blodtryck, nedsatt
njurfunktion, Iakemedels-interaktioner, lag kroppsvikt < 60 kg och hég alder. Tidigare
allvarlig blédning, tidigare ulcus eller pagaende anemi bor ocksa beaktas.

Genomgangna kardiovaskulara handelser som ligger langt bak i tiden, >3-4 ar, kan
tala for utsattning av behandlingen. Goér individuell bedémning av risk-nytta efter 3—4
ars sekundarprofylaktisk behandling.

Vid eGFR < 30 mL/min rekommenderas forsiktighet med ASA pa grund av 6kad
blédningsrisk. Utsattning kan behdva 6vervagas (264).

Antikoagulantiabehandling vid formaksflimmer

Vad bor behandlas?

Formaksflimmer — saval paroxysmala som kroniska. 10-13 % av befolkningen 6ver
75 ar beraknas ha férmaksflimmer vilket leder till en férdubblad mortalitet jamfort med
att inte ha formaksflimmer (265-267). D6dsorsakerna utgors av emboliska
komplikationer, men aven hjartsvikt. Den arliga risken fér embolisering varierar fran
narmast obefintlig till ver 20 % vid permanent eller persisterande férmaksflimmer,
dar alder ar den tyngst vagande riskfaktorn (268). For personer over 75 ars alder ar
CHA,DS,-VASc-poangen minst tva vilket motiverar antikoagulantia-behandling (268-
270). Med stigande alder 6kar saval embolirisken som blédningsrisken.
Blodningsrisken i sig 6kar mer om man har ytterligare riskfaktorer som till exempel
hypertoni och diabetes. Embolirisken 6kar dock generellt mer an blédningsrisken.
Detta kan motivera antikoagulantiabehandling langt upp i aldrarna. SBU:s rapport
fran 2014 visar att ocksa personer i hdg alder har nytta av blodfértunnande
lakemedel vid formaksflimmer, stroke och hjartinfarkt (251). Blodningsrisken vid fall
ar kraftigt 6vervarderad och fall kraver sallan utsattning av warfarin eller NOAK (268,
271, 272).
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Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp.

Forsiktighet vad galler alkoholkonsumtion. Alkohol paverkar behandlingen pa olika
satt, mest kant vad galler warfarin. Effekten kan vara svar att férutse. Hogt
alkoholintag gor behandlingen svarstyrd och 6kar blédningsrisken betydligt. Alkohol,
framfor allt starksprit kan ge slemhinneskador och darmed 6kad risk for Gl-blédning.
Hog alkoholkonsumtion Okar risken for utveckling av formaksflimmer.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Orala antikoagulantia

Vid nyinsattning av orala antikoagulantia till patienter med formaksflimmer
rekommenderas nya (eller Non vitamin-K) orala antikoagulantia (NOAK) fore warfarin
pa grund av visad lagre dodlighet och minskad risk for allvarliga blédningar,
inkluderande hjarnblédning (251, 268-271, 273, 274). Undantag ar patienter med
mekanisk klaff, minst mattlig mitralisstenos, koagulopatier, till exempel APC-resistens
och antifosfolipidsyndrom, eller allvarligt nedsatt njurfunktion, eGFR <15 mL/min, dar
endast warfarin ska anvandas.

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

All oral antikoagulantiabehandling (NOAK och warfarin) kraver regelbunden klinisk
uppféljning. Denna bér inkludera genomgang av allman héalsosituation med
beddmning av riskfaktorer for stroke och blédning, kontroll av blodtryck, Hb och
uppskattad njurfunktion (eGFR) samt genomgang av 6vrig medicinering med risk for
interaktioner, patientens foljsamhet till behandlingen, eventuella biverkningar och
ovriga sjukdomar. For att tidigt upptacka en eventuell blédning kan Hb tas oftare efter
individuell bedémning. Vid dkad blédningsrisk bor PPI-profylax bli aktuell, se kapitel
Syrarelaterade tillstand i matstrupe och magsack.

Warfarin

Warfarin har, fore NOAK:s tillkomst, varit det antikoagulantium som var indicerat vid
formaksflimmer. Behandlingen kraver en valfungerande antikoagulationsverksamhet.
Warfarin hade en arlig blédningsfrekvens understigande 2,0 % vid terapeutiskt INR
under 75-80 % av tiden. Patienter som ar valinstallda pa warfarin behdver inte byta
till NOAK om inte sarskilda skal foreligger, sasom patientens dnskemal eller
interaktionsproblematik. Hos skora aldre har man sett i en studie att byte fran
warfarin till NOAK bidrog till fler blédningskomplikationer (275). Warfarin har
betydande interaktionsproblematik.
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Nya (eller Non vitamin-K) orala antikoagulantia - NOAK

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

Apixaban (Eliquis) ar det preparat som, tillsammans med edoxaban (Lixiana), ar
minst beroende av njurfunktion och den lagsta dosen kan anvandas ner till eGFR
>15 mL/min.

Apixaban (Eliquis) ges i dosen 5 mg x 2 till yngre patienter med normal njurfunktion.
Den lagre dosen 2,5 mg x 2 ges vid eGFR 15-29 mL/min eller om minst tva av
féljande eGFR < 40 mL/min, vilket ar uppskattat fran FASS som anger kreatinin 133
pumol/L, Iag vikt det vill saga < 60 kg eller alder = 80 ar. Kan dosdispenseras.

Edoxaban (Lixiana) ges som endos 60 mg x 1 hos njurfriska personer. Dosen
minskas till 30 mg x 1 om minst ett av foljande: eGFR 15-50 mL/min, vikt < 60 kg
eller samtidig behandling med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol.
Kan dosdispenseras.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Foljande lakemedel bor undvikas:

e ASA ska inte anvandas som emboliprofylax vid formaksflimmer.

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

e ASA eller NSAID + warfarin eller NOAK 6kar blodningsbenagenheten
markant.

Foljande lakemedel bor beaktas:

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

e Dabigatran (Pradaxa). Mest njurfunktionsberoende och ar kontraindicerat vid
eGFR < 30 mL/min. Orginalpreparatet Pradaxa kan inte dosdispenseras eller
ges i vanlig dosett pa grund av fuktkanslighet. Detta preparat ar darfor sallan
aktuellt for denna patientgrupp.

¢ Rivaroxaban (Xarelto) bor beaktas pa grund av 6kad blédningsrisk enligt
Beers Criteria (27). Ges en gang dagligen vilket eventuellt kan 6ka
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foljsamheten. Dosen 20 mg x 1 till personer med normal njurfunktion, den
lagre dosen 15 mg x 1 ges vid eGFR < 50 mL/min. Nyinsattning vid eGFR <
30 mL/min rekommenderas inte. Rivaroxaban (Xarelto) ar kontraindicerat vid
eGFR < 15 mL/min. Kan dosdispenseras.

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

e Observera att storre forandringar i paracetamoldosen kan ge paverkan pa
INR. Kontinuerlig behandling med paracetamol > 2 g/dygn kan dka
bloédningsrisken, C-interaktion mellan paracetamol och warfarin.

e Beakta blodningsrisk vid samtidig behandling av antikoagulantia och
antidepressiva.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?
Detta galler:
e Generellt nar risken for blédning ar storre an den tromboemboliska
skyddseffekten. Har kan bedomningsinstrumentet HAS-BLED vara av varde
(273, 274). Det bor anvandas som en checklista for atgardbara riskfaktorer
och inte som ursakt for att avsta antikoagulationsbehandling. Det bor

observeras att HAS-BLED inte har tiliracklig dokumentation for de mest skora
aldre (273).

e Apixaban, rivaroxaban och edoxaban satts ut om eGFR < 15 mL/min.

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

e Bade warfarin och NOAK kan sattas ut direkt.

Hudsjukdomar

Den aldrade huden

Vad bor behandlas?

Klada och eksem

Aldre personer uppvisar en generellt torr hud och darmed en férsvagad hudbarriér.
Eksem uppstar lattare an hos yngre. Bidragande orsaker kan vara lag luftfuktighet i
kombination med hég rumstemperatur. Frekventa bad ar uttorkande och leder Iatt ill
epidermal barriarskada hos aldre. En annan naturlig orsak ar minskad produktion av
smorjande talg. Aven produktionen av hyaluronsyra minskar och detta kombinerat
gor att huden inte bara blir stram och mindre smidig, utan aven torr.

Torr hud hos aldre ar en vanlig orsak till kldada, som kan bli bade irriterande och
besvarande, sarskilt om kladan ar ihallande och langvarig. Det finns termer sdsom
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aldersklada och senil klada men det finns inga bra siffror pa hur vanligt kladbesvar
hos &ldre ar. Alder i sig r dock inte en orsak till klada.

Langvarig klada ar relativt likt langvarig smarta, det vill sdga ett resultat av manga
olika underliggande tillstdnd och sjukdomar. Bara for en del av dessa kladtillstand ar
torr hud orsaken. Det ar viktigt att utesluta andra hudakommor.

Allmant status med hudundersdkning och noggrann anamnes ar viktigt, da manga
kladtillstand inte alls har med huden att gora:

e Klada kan uppsta pa grund av andra sjukdomar, till exempel lever-, gall-,
thyroidea- eller njursjukdom.

e Vissa infektioner kan ge klada, ibland med synliga hudinfestationer sdsom vid
skabb eller loppor, men allman kronisk infektion i exempelvis urinvagar eller
lever kan ocksa ge klada.

e Cancersjukdomar ger inte sallan allman klada.
e Kroniska smarttillstand och psykiska sjukdomar ar ocksa kopplade till klada.

o Lakemedel och naturldakemedel eller kosttillskott ar ocksa en relativt vanlig
orsak till klada, sarskilt smartstillande mediciner.

e Underbensklada ar en annan vanlig och sallan uppmarksammad orsak till
generaliserad klada hos aldre, da langvarig klada pa underben inte sallan
leder till spridning av klada och eksem till dvriga huden. Upprepad
kvallssvullnad, aderbrack och nedsatt cirkulation i underbenen kan ge klada.

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

Om kladan ar relativt lindrig och om man har gjort en rimlig insats for att utesluta
underliggande sjukdom eller Iakemedel och uppenbart torr hud finns, kan mjukgorare
ses som forstahandsbehandling. Ibland behdvs Iakemedel for att mildra kladan. Det
ar viktigt att bryta kladcirkeln. Rivning pa kliande hudomraden kan orsaka en
fortjockning av epidermis, som avspeglar sig som en lichenifiering pa hudytan. Stress
ar en starkt bidragande orsak vid forsamring.

Seborroiskt eksem

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

Hypostatiskt eksem

Forekommer pa underbenen och beror som regel pa 6édem, sekundart till nedsatt
vends funktion. Ses ofta vid aderbrack. Risken for bensar ar 6kad och anvandning av
olika lokala beredningar kan ge upphov till kontaktdermatit. Efter Iakning ses ofta en
brunaktig missfargning av huden.
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Nummulart eksem

Sitter oftast pa benen, ibland pa armarna. Vanligare hos aldre. Risk for
sekundarinfektioner.

Aldersflackar pa huden, lentigo senilis

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

Hudsvampinfektioner

Orsakas framfor allt av jastsvampar och dermatofyter. Vanligast i intertriginOsa
omraden, det vill sdga ljumskar, armhalor, bukveck och under brésten.

Aktinisk keratos

Vanligare med aldern, korrelerat till solexponering. Tveksamt om man behdver
behandla lattare former. Vid svarare former rekommenderas lokalbehandling.
Individuell beddmning goérs infér behandling beroende péa utbredning, risk for
utveckling till grovre skivepiteldysplasier etcetera.

Hudmaligniteter

Tank pa att risken for malignt melanom, basaliom och framfér allt skivepitelcancer
Okar med aldern. Var observant pa nytillkomna pigmenterade flackar samt sar som
inte 1aker.

Icke-farmakologisk behandling
Detta galler:

e Rokstopp. Rdkning skapar manga problem i huden.

o Forsiktighet med tval och vatten. Anvand tval med hudvanligt lagt pH-véarde.
Aldre med torr hud klarar ibland inte av att duscha oftare an 2—3
ganger/vecka.

e Undvik 6verdrivet tvattande och skrubbande. Det rubbar hudens skydd mot
omgivningens belastning.

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

e Anvand mjukgdrande medel som innehaller karbamid, atminstone efter dusch
och bad. Apoteket har receptfria, billiga och valkontrollerade produkter, som
vanligen ar minst lika effektiva som dyrare markesprodukter. Valj en kram som
kanns lagom fet. Fetare kramer eller salvor ar effektivare an lotioner och
mindre feta kramer, men den effektivaste lotionen, kramen eller salvan ar den
som kanns sa pass behaglig pa huden att man vill anvanda den tillrackligt ofta.
Man kan inte overdosera mjukgorande kram eller salva vid torr hud. Ofta kan
man valja en mindre fet beredning under dagtid (lotion eller krdm), medan det
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pa natten kan vara lattare att acceptera en fetare salva. Nattetid kan det
dessutom vara ett bra knep att satta pa handerna ett par bomullsvantar eller
plasthandskar, alternativt sockor pa fétterna efter insmaorjningen. Férutom att
man minskar risken att kladda ner sangen, eller halka pa golvet, gérs huden
aven mer genomslapplig av ocklusionen vilket 0kar den mjukgorande effekten.

e Behandling av torrsprickor och ragader gors genom nedfilning av
hyperkeratoser. laktta forsiktighet hos diabetiker och vid nedsatt cirkulation.
Ockluderande forband, till exempel hydrokolloidplatta. Rikligt med
mjukgdrande medel bér anvandas.

o Ett icke-farmakologiskt alternativ till lokal steroidbehandling ar underklader och
nattklader av ett specialvavt silkesmaterial, DermaSilk (276). Detta tacks inte
av lakemedelsférmanen.

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

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

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

e Manga aldre har stor férebyggande nytta av att disciplinerat anvanda hart
sittande stodstrumpor, aven om kladan inte bara sitter pa underbenen.

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

e Vid svampinfektioner hjalper ofta luftning av det drabbade omradet.
Vilka lakemedel kan anvandas?

Klada och eksem

Eksem hos aldre behandlas pa samma satt som hos yngre vuxna. Det viktigaste ar
att utréna den bakomliggande orsaken och om mgijligt eliminera den. Nasta steg ar
lokalbehandling i form av mjukgérande medel och, vid behov,
inflammationsdampande terapi.

Salvor ar feta och lampar sig bast for behandling av torra hudférandringar.

Kramer innehaller varierande mangd vatten och lampar sig battre for vatskande
forandringar. De har ofta battre kosmetisk acceptans.

Lésningar anvands ofta pa harbevuxna ytor.

Risken for systembiverkningar vid lokal steroidbehandling ar liten men bor beaktas
vid langvarig anvandning av starka steroider pa stora hudytor. Eksem i ansiktet ska
sallan behandlas med starkare steroidpreparat an grupp |, alternativt
calcineurinhammare, Protopic, medan man i hudveck kan anvanda grupp I-Il.
Liniment och l6sningar fran grupp Il &r de lampligaste beredningarna for
harbotten.
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Vid akut vatskande eksem med sekundarinfektion pa kroppen kan ett peroralt
antibiotikum behova anvandas, i forsta hand penicillinasstabilt penicillin i 7—10 dagar,
i kombination med grupp lllI-steroid med nedtrappning. Nedtrappning innebar 2
ganger dagligen i 1 vecka, sedan en gang dagligen i en vecka och sedan varannan
dag i tva veckor.

Det finns olika grupper av lakemedel som anvands mot eksem:

¢ Mjukgorande medel. Haller huden fuktig och mjuk och laker hudbarriaren,
finns som salva, kram, emulsion eller lotion. De anvands ocksa for att
forebygga nya eksem.

e Glukokortikoider (steroider). Kortison dampar inflammationen och minskar
kladan.

o Grupp I: hydrokortison (Hydrokortison, Mildison Lipid).
o Grupp II: klobetason (Emovat), hydrokortisonbutyrat (Locoid).

o Grupp lll: betametason (Betnovat), mometason (Elocon, Mometason,
Ovixan).

o Grupp IV: klobetasol (Clobetasol, Dermovat).

e Svampdodande medel. Anvands mot seborroiskt eksem i harbotten och
ansiktet samt intertriginost.

e Antibiotika kan behovas vid infekterat eksem.

¢ Immunhammande lakemedel i form av salva eller kram. Anvands nar
glukokortikoider inte hjalper eller ar olampliga.

e Immunhammande lakemedel i tablettform. Anvands ibland vid mycket svara
eksem. Hudspecialistfall.

e Kladstillande medel, till exempel cetirizin och desloratadin. Klemastin kan
anvandas om sederande effekt dnskas. Observera att klemastin kan ge
betydande antikolinerg effekt! Tank pa att antihistaminer endast hjalper vid
histaminutldst klada.

e Paroxetin kan verka kladstillande. Folj upp effekt, trappa upp vid behov.

e Zinkpuderviatska APL rekommenderas for lokalbehandling mot nattlig klada.

Seborroiskt eksem

| ansiktet kombineras steroid grupp |-l ofta med utvartes jastsvampdddande medel,
sasom mikonazol. Vid seborroiskt eksem i harbotten rekommenderas steroid grupp
lI-IIl samt eventuellt mjallschampo innehallande ketokonazol. Takrolimus (Protopic,
Takrozem) har visat god effekt mot seborroiskt eksem och motsvarar grupp ll-steroid.

Hypostatiskt eksem

Framfor allt icke-farmakologisk behandling enligt ovan, men vid behov steroid grupp
H—111.
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Nummulart eksem
Grupp ll-llI-steroid.

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

Hudsvampinfektioner

Oftast racker lokalbehandling med klotrimazol, mikonazol, ekonazol eller terbinafin.
Behandlingen pagar i 4-5 veckor, for terbinafin 1-2 veckor, eller tills symtomen varit
borta i minst 1 vecka. Vid klada och eksematisering garna en kombination steroid
grupp |-l och svampmedel, till exempel Daktacort eller Cortimyk respektive
Pevisone. Vid svarare infektioner kan peroral behandling med terbinafin eller
flukonazol bli aktuell. Ta i sa fall svampodling forst. Nagelsvamp behover sallan
behandlas i denna aldersgrupp, och lokalbehandling (lack), som bara kommer at
distala férandringar, ar oftast onddig att ge.

Aktinisk keratos

Tveksamt om man behdver behandla Iattare former. Vid behov kan lokalbehandling
med exempelvis fluorouracil (Tolak) for ansikte och dekolletage, alternativt imikvimod
(Zyclara eller Aldara) bli aktuell.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Detta galler:

e Peroral behandling med terbinafin eller itrakonazol ar ofta onddigt for att

behandla nagelsvamp hos aldre. Riskerna med biverkningar dvervager oftast
nyttan.

e Hydroxizin (Atarax) bor helt undvikas hos aldre pa grund av antikolinerga
biverkningar. Aven prometazin (Lergigan) ar mindre lampligt. Valj hellre
klemastin om sedering behdvs, men aven detta kan ha antikolinerg effekt.

e Icke-sederande antihistaminer saknar effekt vid klada som inte beror pa
histaminfrisattning.

e Undvik systemisk steroidbehandling — anvands bara vid vissa diagnoser, till
exempel pemfigoid.

¢ Vid systemisk behandling mot hudsvamp maste eventuella interaktioner
beaktas.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Tank pa att glukokortikoider ofta kan glesas ut, eller att man efter ett tag kan ga ned i
styrka.
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Behandling av huddakommor kan oftast fortga till livets slut, speciellt sadan som syftar
till att halla huden mjuk, smidig och kladfri.

(276-282)
Urologi

Urinvagsinfektion

Bakgrund

Begreppet urinvagsinfektion (UVI) omfattar alla infektioner i urinvagarna (njurar,
urinledare, urinblasa, urinrér) med samtidig narvaro av bakterier i urinen. Dessa
indelas i symtomgivande UVI och asymtomatisk bakteriuri.

Symtomgivande UVI delas vidare upp i:

o Afebril UVI (cystit) som ger lokala symtom fran urinvagar (urinblasa, urinrdr)
men inte feber eller allmanpaverkan. De lokala symtomen kan utgoéras av
sveda vid vattenkastning, tata trdngningar, frekventa blastomningar eller
makroskopisk hematuri.

e Febril UVI (pyelonefrit, prostatit) som ocksa ger allmanpaverkan, feber
>38,0°C och ibland flanksmarta. Andra symtom kan vara frossa, illamaende
och krakningar, men hos aldre kan dessa symtom ocksa vara mindre uttalade.

Asymtomatisk bakteriuri (ABU) da bakterier pavisas i urinen i franvaro av lokala
urinvagssymtom. Detta tillstand ar vanligt bland aldre och férekommer i princip alltid
vid urinkateter (KAD). ABU ska inte antibiotikabehandlas. Overbehandling av UVI ar
vanligt och leder till on6dig antibiotikaanvandning och resistensutveckling. Om man
behandlar med antibiotika vid ABU Okar risken for symtomgivande UVI, resistenta
bakterier och biverkningar.

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

Vad bor behandlas?

Endast symtomgivande urinvagsinfektion (UVI) bér behandlas. Var liberal med att ta
urinodling innan antibiotikabehandling inleds. Odling ska tas vid terapisvikt,
recidiverande UVI, pyelonefrit, febril UVI, KAD barare, pa man och fran patienter som
nyligen vardats pa sjukhus.

Sida 88 av 203



Icke-farmakologisk behandling

Undvik KAD om mdjligt. Vid illaluktande urin, kontrollera i forsta hand att
vatskeintaget ar tillrackligt. Befintlig KAD kan med fordel spolas vid bakteriuri eller
illaluktande urin. Byte av KAD kan 6vervagas vid pabdrjad antibiotikakur.

Kontrollera eventuell férekomst av residualurin. Overvag remiss till uroterapeut.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Symtomgivande afebril UVI

Vid lindriga besvar kan man 6vervaga att avvakta med antibiotikabehandling och
endast ge smartstillande behandling och 6kat vatskeintag (283).

Vid antibiotikabehandling ar forstahandsvalen:

e Pivmecillinam 200 mg x 3 i 5 dagar for kvinnor, 7 dagar for man.

e Nitrofurantoin 50 mg x 3 i 5 dagar foér kvinnor, 7 dagar fér man. Ska inte
anvandas vid eGFR < 45 mL/min. Enligt FASS ar det kontraindicerat pa grund
av bland annat neurotoxicitet, men ocksa osaker behandlingseffekt pa grund
av for laga urinkoncentrationer.

Andrahandsval enligt odlingssvar.

Febril UVI

Overvag sjukhusvard och initial intravends behandling vid allmanpaverkan aven vid
hog alder (284).

Forstahandsval i 6ppenvard ar:

e Ciprofloxacin 500 mg x 2 i 7 dagar for kvinnor, 14 dagar fér man.

Vid nedsatt njurfunktion rekommenderas foljande dosering:

e eGFR 30-60 mL/min: 250-500 mg x 2.
e eGFR <30 mL/min: 250-500 mg x 1.

Observera att ciprofloxacin kan orsaka CNS-biverkningar som akut konfusion,
kramper och hallucinationer samt allvarliga muskuloskeletala biverkningar.
Andrahandsval enligt odlingssvar.

Vid antibiotikabehandlad febril UVI hos KAD-barare, évervag om det ar aktuellt med
byte av KAD.
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Recidiverande UVI

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

Behandling med tranbarsjuice, probiotika och metenaminhippurat har svag
vetenskaplig evidens men kan prévas i det enskilda fallet under sex manader,
tillrackligt vetenskapligt stod saknas dock vad galler kateterorsakad UVI (285). Vid
frekventa cystitrecidiv kan kontinuerlig antibiotikaprofylax med nitrofurantoin
Overvagas under sex manader (285). Observera dock att bade metenaminhippurat
och nitrofurantoin kraver sur miljo for att utova alternativt hoja den antibakteriella
effekten, se FASS.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Metenaminhippurat saknar evidens for att forebygga urinvagsinfektioner hos KAD-
barare och ar aven kontraindicerat vid njurinsufficiens.

Urininkontinens hos kvinnor

Vad bor behandlas?

Det finns flera orsaker till nedre urinvagsbesvar hos de mest sjuka och skora aldre.
Det ar ofta en samverkan av faktorer, som paverkar livskvaliteten inklusive det
dagliga sociala livet. For manga kan just inkontinensen vara det som gor att man
behdver extra omsorg i hemmet eller som kan utgéra skillnaden mellan ett boende pa
institution eller i hemmet. Utredning och behandling av dessa besvar hos skdra aldre
kraver ett medicinskt och omvardnadsmassigt forhallningssatt som tar hansyn till
sambandet mellan 6nskemal om behandling i forhallande till befintlig
funktionsnedsattning.

Det finns olika typer av urininkontinens:

e Trangningsinkontinens.
e Anstrangningsinkontinens.
e Overfull bladsa pa grund av tdémningssvarigheter.

e Funktionell inkontinens dar man inte hinner till toaletten i tid pa grund av fysisk
eller kognitiv oférmaga.

e Blandinkontinens.

Kvalitetsprogram samt material for att underlatta utredning och behandling finns pa
Natverk blas- och tarmdysfuktion, Nikola.nu.

| utredningen bér anamnes inga sasom kognitiv funktion, I1akemedel, miktionslista och
vatskelista samt bestamning av residualurin.

Sida 90 av 203


https://nikola.nu/

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

Det ar viktigt att utvardera effekt av behandlingen samt analysera motverkande eller
samverkande faktorer i lakemedelskombinationer. Antipsykotiska lakemedel, aven
lagpotenta, paverkar andra receptorer, sasom alfa-1-adreno- och muskarina
receptorer. Diuretika kan forvarra eller vara en utldsande faktor till inkontinens.
Bensodiazepiner relaxerar tvarstrimmig muskulatur, det ar oklart om betydelsen, men
utvardering bor géras om inkontinensen uppstatt vid insattning eller dosékning.
Lakemedel som kan orsaka forvirring, exempelvis sedativa eller hypnotika, kan dka
risken for inkontinens hos aldre. Antidepressiva lakemedel, framfor allt tricykliska
(TCA) men aven SSRI och SNRI, kan orsaka miktionsstérningar.

Icke-farmakologisk behandling

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

For aldre med lattare kognitiv paverkan kan uppmarksamhetstraning och
toalettassistans med regelbundna toalettvanor anvandas. Inkontinenshjalpmedel
utifrén den enskildes behov och individuellt utprovat. Stort vatskeintag till kvallen bér
undvikas.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Icke-farmakologisk behandling ar forstahandsval.

Vid bade anstrangningsinkontinens och trangningsinkontinens bér kvinnor med
atrofiska slemhinnor behandlas med lagpotenta dstrogener, i forsta hand lokalt

administrerade (estradiol, estriol) 2 ganger per vecka. Ett mer praktiskt alternativ kan
vara vaginalinlagg som byts var 3:e manad.

For malgruppen mest skora aldre kan det ibland finnas praktiska skal for systemisk
behandling med estriol peroralt.

Mirabegron (Betmiga) saknar antikolinerga biverkningar men har andra
begransningar, se nedan.
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Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Flera antikolinerga lakemedel sasom solifenacin (Vesicare), tolterodin (Detrusitol),
fesoterodin (Toviaz) och darifenacin (Emselex) har indikationen urininkontinens men
bor undvikas pa grund av antikolinerga biverkningar sasom muntorrhet,
ackommodationsstorningar, obstipation, takykardi, konfusion och aven urinretention.
Det vetenskapliga underlaget ar dessutom tveksamt vad galler effekten hos gruppen
skora aldre. Om dessa lakemedel anda anvands ar kontinuerlig utvardering av effekt
och eventuella biverkningar sarskilt viktigt.

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

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Behandling bor utvarderas kontinuerligt och sattas ut vid utebliven effekt eller nar
biverkning 6vervager nyttan.

(286-289)

Benign prostatahyperplasi (BPH)

Vad bor behandlas?

Symtom relaterade till avflodeshinder.

Icke-farmakologisk behandling

Vid lindriga symtom rekommenderas rad om livsstilsférandringar sasom viktnedgang,
minskat intag av koffein och alkohol, minskat vatskeintag kvallstid samt blastraning.

Transuretral prostataresektion (TUR-P) ar en metod vid godartad prostataforstoring
som bor dvervagas vid uttalade BPH-symtom om patientens allmantillstand tillater,
varmed lakemedelsbehandling ofta kan undvikas.

KAD bdr om mojligt undvikas pa grund av infektionsrisk. Om KAD anda bedéms
nddvandig men medfor upprepade febrila infektioner eller andra problem, kan
suprapubisk kateter vara att foredra.
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Vilka lakemedel kan anvandas?
Lakemedelsbehandling ar framst indicerad vid mattliga BPH-symtom.

Alfa-1-receptor-blockerare (alfuzosin) ar normalt férstahandspreparat, minskar
urinflddesmotstandet, har effekt inom 2—4 veckor och kan utsattas om utebliven
effekt efter 6 veckor. Hos gruppen skoéra aldre ar risken for besvarande biverkningar
som yrsel och sankt blodtryck pataglig.

5-alfareduktashammare (finasterid) ar vanligen andrahandsval, minskar
kortelstorleken och behandlingseffekten kan utvarderas forst efter 3-6 manader.
Kombinationsbehandling med alfareceptorblockerare och 5-alfareduktashammare
kan Overvagas om stor prostata. Vid eventuell kombinationsbehandling bor utsattning
av alfa-1-receptor-blockerare 6vervagas efter 6 manader.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Tadalafil (Cialis) har indikation benign prostatahyperplasi men ingar inte i
lakemedelsférmanen. Vanligen ej lampligt till malgruppen da det finns en rad
kardiovaskulara kontraindikationer. Exempel pa dessa kontraindikationer ar
hjartinfarkt senaste 90 dagarna, instabil angina, angina vid sexuellt umgange,
hjartsvikt (NYHA = Il) under de senaste 6 manaderna, okontrollerade arytmier,
hypotoni (<90/50 mmHg) eller okontrollerad hypertoni, stroke under de senaste 6
manaderna. Tadalafil ar ocksa kontraindicerat vid samtidig nitratanvandning.

Alla antikolinerga lakemedel sdsom solifenacin (Vesicare), tolterodin (Detrusitol),
fesoterodin (Toviaz), darifenacin (Emselex), hyoscyamin (Egazil) och biperiden
(Akineton) bor undvikas till aldre men ar ocksa kontraindicerade vid urinretention.
Aven andra lakemedel med antikolinerga effekter bor undvikas till aldre men sarskilt
vid urinretention. Detta galler exempelvis tricykliska antidepressiva (till exempel
amitriptylin, klomipramin) samt manga sederande antihistaminer och neuroleptika.

Aven ladkemedel innehallande efedrin, (till exempel Mollipect) dkar risken for
urinretention.

Beta-3-receptorstimuleraren mirabegron har inga antikolinerga effekter men risk for
blodtrycksstegring och det finns fa studier hos aldre.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Vid utebliven effekt eller nar biverkningar évervager nyttan. Vid insattning av
permanent kateter ska alfa-1-receptorblockerare sattas ut och stallningstagande bor
tas om aven 5-alfareduktashammare kan sattas ut.

(290-293)
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Infektioner

Infektioner hos den aldrade patienten

Vad bor behandlas?

Det stora problemet vid infektioner hos skéra aldre ar diagnostiken. Malet ar att
undvika bade 6ver- och underdiagnostik. Symtombilden ar ofta diffus och konfusion
kan vara enda symtomet vid allvarlig infektion.

Det inflammatoriska svaret kan vara fordrojt och feber och avvikande provsvar kan
saknas. Andning, blodtryck, syremattnad, falltendens, konfusion, diarré och
krakningar kan ge diagnostisk ledning och patienten behdver ofta observeras och
foljas. Underliggande sjukdomar och tillstand bidrar till infektionskanslighet och ofta
till allvarligare och mer langvariga infektioner.

Riskvardering av patienter med misstankta infektioner utanfor sjukhus, utifran risk for
allvarlig infektion eller sepsis, baseras pa NICE:s Sepsis risk stratification tool. En
uppfylld parameter racker for att hoja riskvarderingen till gult ljus respektive rott ljus.

Beteende och medvetandegrad

Gront ljus — Lag risk:

e Normal och alert.
Gult ljus — Medelhog risk:

e Anamnes pa forandrat beteende.
Rott ljus — HOg risk:

e Objektivt forandrat beteende eller ej alert.
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Andningsfrekvens

Gront ljus — Lag risk:

e 12-20/min.

Gult ljus — Medelhég risk:

o 21-24/min.

Rott ljus — HOg risk:

e 2= 24/min.

Saturation pa luft

Gront ljus — Lag risk:

e 296 %.

Gult ljus — Medelhog risk:

e 92-95 %.

Rott ljus — HOg risk:

e <91 %.

e <88 % vid KOL.
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Blodtryck, systoliskt

Gront ljus — Lag risk:

e > 100 mmHg.

Gult ljus — Medelhég risk:

e 91-100 mmHg.

Rott ljus — HOg risk:

e <90 mmHg eller > 40 mmHg lagre an patientens normala tryck.

Hjartfrekvens

Gront ljus — Lag risk:

e < 90/min.

Gult ljus — Medelhog risk:

e 91-130/min eller nytillkommen arytmi.

Rott ljus — HOg risk:

e > 130/min.

Temperatur

Gront ljus — Lag risk:

e 236 °C.

Gult ljus — Medelhog risk:

e <36 °C.
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Urinproduktion

Gult ljus — Medelhég risk:

e Ejkissat senaste 12—-17 timmarna.

Rott ljus — Hog risk:

e Ejkissat sedan = 18 timmar.

Hud

Gult ljus — Medelhég risk:

e Rodnad.

e Svullen eller sekretion fran operationssar.

e Sarruptur.

Rott ljus — Hog risk:

e Cyanos.
e Marmorerad eller blek hud.
e Petekialt utslag.

Komorbiditet och riskfaktorer

Gult ljus — Medelhég risk:

e Allvarlig komorbiditet och riskfaktorer, ensamt eller i kombination.

Social situation

Gult ljus — Medelhég risk:

e Avsaknad av sakerhetsnat.
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Vid lunginflammation kan CRB-65 (Confusion-Respiration-Blood pressure > 65 ar)
ge vagledning i allvarlighetsgrad.

Markorer for CRB-65:

e Konfusion.

¢ Andningsfrekvens > 30/min.

o Blodtryck systoliskt < 90 mmHg eller diastoliskt < 60 mmHg.
e Alder > 65 ar.

En poang ges for varje uppfylld markdr och bedémningen goérs utifran summan:
1 poang: Hembehandling.
1 poang: Oppenvard med uppféljning.
2 poang: Vanligen sjukhusvard.

3—4 poang: Sjukhusvard, eventuellt [IVA-vard.

Icke-farmakologisk behandling

Generellt sett 6kar malnutrition, immobilisering, sanglage, dalig munhéalsa (294),
hyperglykemi och bristande hygien risken for alla typer av infektioner.

Ge stdd i att vara fysiskt aktiv, till exempel genom promenader och rérelsedvningar —
staende, sittande eller liggande.

Ett tillrackligt energi- och naringsintag hjalper till att uppratthalla ett bra immunforsvar
och férmaga att tala infektioner battre. Darfér ar det viktigt att framfor allt aldre och
sjuka prioriterar att fa tillrackligt med naring. Proteiner ar sarskilt viktiga eftersom de
har en viktig funktion i immunsystemet.

Lunginflammation: mobilisering, PEP, forebyggande atgarder mot aspiration med
exempelvis svaljningsteknik, anpassad kost och fortjockningsmedel.

Urinvagsinfektion: Regelbunden tdmning av urinbldsan — regelbundna toalettbestk
med sa kallad Triple voiding vilket innebar att man upprepar blastomningen tre
ganger vid varje vattenkastningstillfalle. Tom blasan tills den kanns tom, andra lage
for att tomma ytterligare. Harefter reser man sig fran toalettstolen, satter sig igen och
forsdker tomma ytterligare urin, RIK istallet for KAD, starka skéra slemhinnor,
individuellt utprovade inkontinensskydd, forebyggande av férstoppning. Se kapitlet
Urinvagsinfektion.

Infekterade sar: Férebyggs med adekvat behandling av sarets grundorsak varfér
sardiagnostik ska utféras tidigt.

Erysipelas eller rosfeber: Motverka 6dem ar en viktig hérnsten i behandlingen.

Svampinfektioner: God hygien. Motverka langvarig fuktighet i hudvecken till
exempel i ljumskarna, mellan laren och under bysten. Anvand garna torra
kompresser for att lufta dessa omraden.
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Vilka lakemedel kan anvandas?

Pneumokockvaccination (295) och arlig influensavaccination samt covidvaccination
enligt Folkhalsomyndighetens aktuella rekommendationer bor erbjudas alla ver 65
ar samt yngre i riskgrupp.

Antibiotikaval gors utifran sjukdomsdiagnos och eventuella resistensbestamningar
(296, 297).

Angaende behandling for detta tillstand, se kapitel Urinvagsinfektion.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Vid antibiotikabehandling maste hansyn ofta tas till nedsatt njurfunktion, framférallt
nitrofurantoin och ciprofloxacin, 6kad kanslighet for biverkningar, till exempel led- och
muskelrupturer pa grund av ciprofloxacinbehandling, samt risken for interaktioner

med andra lakemedel. De upprepat sjukhusvardade och férsvagade kan vara barare
av resistenta bakterier.

Antibiotikatillforsel ger aven 6kad risk for Clostridieinfektioner: Undvik PPI, undvik
behandling med bredspektrumpreparat.

Preparat med hog interaktionsrisk: antimykotika for systemiskt bruk, tetracykliner,
ciprofloxacin, trimetoprim.

For antibiotika galler generellt sa restriktiv anvandning som mojligt utan att riskera
patientens halsa.

Relevanta odlingar ar viktigt for att kunna valja antibiotikum som har god effekt med
sa smalt spektrum som majligt.
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Antibiotika som ska dosreduceras vid nedsatt njurfunktion

klavulansyra

875/125 mg x 3

875/125 mg x 3

500/125 mg x 3

Antibiotika GFR > 80 mL/min | GFR41-80 GFR 20-40 GFR < 20 mL/min
mL/min mL/min

Amoxicillin 500 mg x 3 500 mg x 3 500 mg x 3 500 mg x 2

Amoxicillin-

500/125 mg x 2

Ciprofloxacin | 500 mg x 2 500 mg x 2 500 mg x 1 500 mg x 1
Fenoximetyl-

penicillin 1gx3 1gx3 1gx3 0,5-1gx3
Flukloxacillin | 1gx3 1gx3 1gx3 0,5-1gx3
Nitrofurantoin | 50 mg x 3 50 mg x 3 Anvand ej Anvand ej

Trimetoprim | 160 mg x 2 160 mg x 2 160 mg x 2 160 mg x 1
l&'lget"p”m' 160/800 mg x 2 | 160/800 mg x 2 | 80/400 mg x2 | Anvand ej

Doxycyklin, erytromycin, metronidazol och klindamycin kan doseras i normaldos
oberoende av njurfunktion (298). Pivmecillinam kan doseras oberoende av
njurfunktion vid enstaka behandlingskur.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

| en behandlingsstrategi kan man exempelvis vélja att planera for att avsta
antibiotikabehandling eller begransa till peroral behandling i samrad med patient och

narstaende.

Rorelseapparaten

Gikt

Vad bor behandlas?

Gikt ar en kronisk sjukdom orsakat av inlagringar av uratkristaller i leder och
mjukdelar. Prevalensen varierar nagot i olika studier, men ligger sannolikt pa strax
over 1 %. Tillstandet ar ofta underbehandlat, framfor allt vad galler profylax mot nya
anfall. Prevalensen ar hogre hos man, 6kar med stigande alder och hos man > 70 ar
ar prevalensen 6ver 10 %. Gikt ar saledes den vanligaste inflammatoriska
ledsjukdomen. Giktattackerna ar smartsamma och funktionshammande, och bor
darfor bade behandlas och férebyggas aven hos de mest sjuka aldre (299-302).
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Forhojd niva av urat (urinsyra) ar en nédvandig men inte tillracklig forutsattning for att
leda till bildning av uratkristaller. Genom en delvis férstddd mekanism kan kristallerna
episodiskt utlésa ett immunsvar som kliniskt beter sig som en hastigt pAkommen
(inom timmar) smartattack i en eller nagra fa leder. Stortans grundled ar oftast
involverad, men giktattacken kan ocksa uppsta i mellanfotens leder, fotled eller kna.
Diagnosen stalls i regel kliniskt pa misstanke utifran anamnes och kliniska fynd,
ledpunktion med pavisning av uratkristaller kan dock ibland behéva goéras. (299)

Giktkalkylator kan anvandas som hjalp i diagnostiken (299, 300, 302, 303).

Kliniskt fynd Poang
Tofi 13
Urat > 350 umol/L 3,5
Max inflammation inom 24 timmar 0,5
Rodnad over leder 1
Mono- eller oligo-artritanfall 2
Manligt kén 2
MTP1-engagement 2,5
Hypertoni eller > 1 hjart-karlsjukdom (karlkramp, hjartinfarkt, 1,5
stroke, TIA, perifer karlsjukdom)

Bedomning:

< 4 poang: utesluter gikt.
= 8 poang: talar starkt for gikt.
4-8 poang: vidare utredning med i forsta hand ledvatskeanalys.

Risken for utfallning ar direkt korrelerad till mangden urat i blodet, som ar mattat vid
serumurat pa 360 umol/L. Vid hogre nivaer foreligger hyperurikemi. Manga patienter
har dock hyperurikemi utan att fa giktattack, och det finns ocksa motsatt patienter
med giktattack utan hyperurikemi. Nagra populationsstudier pekar pa ca 20-25 %
forekomst av hyperurikemi i den vuxna befolkningen (304) och av dessa utvecklar ca
10-12% en giktattack (301, 304).

Asymtomatisk hyperurikemi och manifest gikt ar associerat med hypertoni och hjart-
karlsjukdomar, kronisk njursvikt, metabola syndromet samt hogre forekomst av
psoriasis och cancer. Njurfunktionen férsamras med 6kande alder oavsett 6vriga
sjukdomar och har betydelse bade fér 6kad risk for gikt och fér behandlingen.
Mekanismerna bakom eventuella kausalsamband och riskminskning vid behandling
ar inte fullstandigt klarlagda. Mycket talar for att behandling av hyperurikemi ar
gynnsamt, men genomforda studier hittills pekar inte entydigt pa att man bér sénka
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héga varden utan manifest gikt, da laga uratnivaer kan oka risken for
neurodegenerativa sjukdomar. Studier pagar. Det viktiga ar att om man hittar
hyperurikemi och/eller manifest gikt sa bor en beddémning av riskfaktorer géras, om
det forekommer komorbiditeter och lakemedel som kan paverka S-urat, se nedan.
(305-308)

Akut giktattack bor behandlas skyndsamt. En attack gar dver av sig sjalvt, oftast inom
ca en vecka, men om man startar behandlingen inom ett dygn efter symtomdebut
forkortar det oftast attacken ner mot 2—-3 dagar (309-311).

Forebyggande behandling med uratsankande lakemedel rekommenderas for att
forhindra ny kristallbildning och kan ocksa I6sa upp tofi. Malet med den férebyggande
behandlingen ar frihet fran de smartsamma attackerna.

Forebyggande behandling rekommenderas att sattas in i samband med ett giktanfall
om minst ett av foljande uppfylls (299, 302):

e Yiterligare ett eller flera anfall framkommer i anamnesen.
e S-urat > 480 ymol/L.

o Skeletterosion.

e Engagemang av flera leder.

e Forekomst av tofi.

e Fodrekomst av komorbiditeter.

Komorbiditeter kan vara tillstand med hog cellomsattning, som psoriasis och cancer,
nedsatt utsondring, som njursvikt och metabolt syndrom, eller annan sjukdom, till
exempel hjart-karlsjuklighet.

Icke-farmakologisk behandling
Vid akut anfall rekommenderas vila eller avlastning och kyla av inflammerad led.

Malet med den férebyggande icke-farmakologiska behandlingen ar aven att motverka
nya giktattacker (301, 302). Att livsstilsfaktorer har haft betydelse for giktattacker har
varit kant sedan lang tid tillbaka (300, 302). Den modifierbara icke-farmakologiska
faktorn for de mest sjuka aldre ar kopplat till mat och dryck. Dock ersatter inte
kostraden férebyggande behandling med uratséankande terapi dar det ar indicerat.
Effekten av kostandringar har liten effekt jamfort med Iakemedelsterapi, och sanker
inte S-urat sarskilt mycket. Men kostraden har sin plats for de som anvander stora
mangder av fodoamnen som bidrar till hyperurikemi, dar Iakemedel inte tolereras
eller man av olika skal inte kan behandla i tillrackligt hdga doser.

Alkohol ar den viktigaste kostrelaterade riskfaktorn. Genom metabolism av
etylalkohol bildas laktat som i sin tur hAmmar utséndring av urat i distala tubuli. Ol
och sprit ar kopplat till 6kad risk for giktattack. Mat som innehaller puriner, majssirap
och fruktos — forst och framst rétt kétt, inalvsmat, fisk och skaldjur samt sockrad
dryck — ar ocksa kopplat till 6kad risk for attack. Det gar dock bra att ata en
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normalstor portion kétt, fisk eller fagel, 100-125 g per dag. Purinhaltiga gronsaker
(sasom artor, bonor, spenat och majs) verkar dock inte ge samma riskokning.

Trots att sjukdomen har varit val beskriven i flera hundra ar, saknas fortfarande god
evidens gallande livsstil och kost i omradet. | gruppen de mest sjuka aldre kan
foljsamhet till strikta kostrad med oklar eller marginell effekt paverka livskvaliteten
negativt. Dialog med patienten kring egna preferenser och prioriteringar ar viktiga i
samband med radgivning kring livsstil och kost. (299, 300, 310, 312-315)

Vilka lakemedel kan anvandas?

Utmaningen i behandlingen av aldre ar flera: Prevalens av komorbiditeter,
polyfarmaci och nedsatt njurfunktion kan var for sig eller tillsammans paverka
mojligheten till att behandla bade akuta attacker och férebyggande effektivt. Kolkicin
och prednisolon har likvardig effekt med NSAID, men NSAID bor undvikas, se nedan.
(316, 317)

Akut gikt

Prednisolon rekommenderas i forsta hand och kolkicin i andra hand. Om
behandlingen initieras tidigt behdvs inte manga dagars behandling, det racker med
kort kur.

Prednisolon 30 mg x 1 i 5 dagar. Kan erséattas av engangsbehandling intraartikulart
om peroral behandling ar olamplig.

Kolkicin 0,5 mg x 3 i 4 dagar. Maximalt 6 mg totalt, avsluta i fortid om symtomen har
klingat av. Halvera dos om eGFR <50 ml/min, kontraindicerat vid eGFR <10 ml/min
samt svar leversjukdom. Beakta interaktioner. (299, 307-309, 316, 317)

Forebyggande

Tag hansyn till eventuella komorbiditeter i samband med behandlingsbeslut. Nedsatt
njurfunktion maste beaktas sarskilt. (317, 318) Vid insattande av uratsdnkande terapi
ar risken storre for nya giktattacker de forsta 3 manaderna, 3-6 vid tofi. Man boér da
behalla antingen en lag dos prednisolon (5—7,5 mg) eller kolkicin (0,5 mg x1-2) (299,
302, 310) i 3—6 manader, for att minska risken for nya giktattacker utldst av nyinsatta
férebyggandebehandlingen.

Om patienten ska starta langtidsbehandling med kortison (motsvarande >5 mg
prednisolon per dag i >3 manader) bor behandling med bisfosfonat och kalcium + D-
vitamin 6vervagas, se kapitlet Osteoporos.

Behandlingen titreras upp med kontroll av S-urat. Malvarde fér ar S-urat < 360
pumol/L, alternativt < 300 umol/L om pavisad tofi eller uratsten, behéver ej sankas till
lagre nivaer. Férebyggande behandling kan paborjas sa snart man har pabdrjat
akutbehandlingen, och den kan fortga livet ut (299, 302, 307-310).

Allopurinol ar forstahandsval (302), men man har lange varit forsiktig med att
rekommendera lakemedlet till patienter med nedsatt njurfunktion pa grund av risken
for att utveckla SCAR, Severe Cutaneous Adverse Reactions, som Steven-Johnsons

Sida 103 av 203



syndrom, och rekommenderad dos har baserats pa njurfunktion. Det har lett till att
sarskilt aldre i regel har fatt for lag dos, vilket ger risk for nya giktattacker. Risken ska
beaktas, och kan hanteras pa tva satt; dels genom att undvika allopurinol till patienter
med etniskt ursprung med hogre forekomst av HLA-B*58:01 (han-kineser, koreaner
och thaildndare), dels genom att titrera dosen mycket langsamt med kontroll av S-
urat mellan varje steg. (307, 316-318)

Hudutslag ar en vanlig biverkan av allopurinol (3—5 %). Vid hudreaktioner bor
behandlingen darfor avslutas som en forsiktighetsatgard.

Startdos beror pa njurfunktion, motsvarar ca 1,5 mg per ml eGFR.
Dosanpassningen reducerar risken for biverkan exfoliativ dermatit (318, 319):

e eGFR > 60 mL/min: 100 mg dagligen.

e eGFR 45-60 mL/min: 100 mg varannan dag och 50 mg varannan dag.
e eGFR 31-45 mL/min: 50 mg dagligen.

e eGFR <30 mL/min: 50 mg varannan dag.

Risken for allvarliga biverkningar 0kar med dosen och ar sannolikt storre i gruppen
de mest sjuka aldre pa grund av nedsatt njurfunktion, komorbiditeter och polyfarmaci.
Lagsta mojliga dos som sanker urat till tillfredstallande niva ska efterstravas. Inte alla
fabrikat av allopurinol har brytskara, men kan delas. Dosen dkas steguvis tills
malvarde for s-urat uppnas. Vid normal njurfunktion, kontrollera S-urat var 4:e vecka
och 6ka dygnsdosen med 100 mg per gang. Vid sankt njurfunktion, kontrollera S-urat
var 8:e vecka och 6ka dygnsdosen med 50 mg per gang. Kontrollera S-urat var 6:e
manad i fortsattningen efter uppnadd mailniva (302).

Febuxostat ar andrahandsval (302). Lakemedlet har dokumenterad effekt att sanka
S-urat, och utan risk for féorsamrad njurfunktion (320). Studier har gjorts for att
klarlagga huruvida febuxostat ger okad risk for kardiovaskulara handelser och dod,
men resultaten har inte varit helt entydiga. Den senast utforda studien visade att
febuxostat inte 6kade risken jamfort med allopurinol (321 open-label, non-inferiority
trial), men rekommendationen om forsiktighet vid hjart-karlsjukdom har annu inte
andrats.

Startdos: 80 mg x 1, 6kning till 120 mg x 1 efter 2—4 veckor beroende pa resultat av
S-urat. Vid sankt njurfunktion, eGFR 15-50 mL/min, ar startdosen 40 mg x 1, 6kas
med 40mg var 4:e vecka beroende pa nivan pa S-urat. Kontrollera S-urat var 6:e
manad i fortsattningen efter uppnadd mailniva (302).

Ovrigt att ténka pa:

¢ Kolkicin i lag dos 0,5 mg x 2, kan for patienter med god njurfunktion, eGFR >
60mL/min, dvervagas som ett behandlingsalternativ, efter samrad med
reumatolog. Observera att Kolkicin inte sanker nivan av S-urat.

e Probenecid tolereras ofta val, men ar sallan aktuellt for de mest sjuka aldre da
lakemedlet inte ar effektivt vid nedsatt njurfunktion, < 60 mL/min, och har
signifikant interaktion med acetylsalicylsyra och furosemid. (322)
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e Losartan, amlodipin, SGLT2-hammare och atorvastatin har uratsankande
effekt och kan vara ett behandlingsalternativ for patienter som har annat
medicinskt behov av t.ex. hypertoni/diabetes eller kolesterolsankande
behandling. (318, 321 open-label, non-inferiority trial, 322)

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

NSAID ar effektiva vid akut gikt, men bor undvikas i gruppen mest sjuka aldre,
sarskilt da man generellt behdver ge hdga doser dagligen (till exempel Naproxen 500
mg x 2). NSAID ger 6kad risk for forsamrad njurfunktion, hjartsvikt och
gastrointestinala blédningar. (309, 312)

| nagra behandlingsrekommendationer finns en induktionsbehandling dar man startar
med 1 mg, inom 12 timmar efter anfallsdebut, foljt av 0,5 mg en timme senare och
darefter 0,5 mg x 3. Men studier har inte gjorts pa sdkerheten av en sadan
behandlingsregim hos aldre, varfor den inte rekommenderas.

Diuretika (loop- och tiaziddiuretika) minskar utsondringen av urinsyra via njurarna
som kan ge 6kad niva av S-urat. For att minska risken for giktattack — minska om
majligt doserna eller dosera vid behov. (313, 322, 323)

Omproéva indikation for betablockerare, ACE och ARB eller byt om mdijligt till losartan
eller amlodipin som i stallet kan sénka nivan av S-urat. (323)

Acetylsalicylsyra: ASA i kombination med diuretika paverkar njurarnas funktion att
utséndra urinsyra, och darigenom kan S-urat nivan stiga. Bedéom darfér nytta
respektive skada av sadan kombinationsbehandling. (324)

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Forebyggande behandling kan fortga sa lange patienten tal och inte befinner sig i
livets absoluta slutskede. Behandlingen kan avslutas utan nedtrappning.

D-vitaminbrist

Vad bor behandlas?

Diagnostiserad D-vitaminbrist bor behandlas hos de mest sjuka aldre. Intresset for D-
vitamin och halsoeffekter har varit stort pa senare tid. D-vitaminbrist och -insufficiens
har allmant en ganska lag forekomst aven hos aldre, men har 6kad férekomst i vissa
riskgrupper, till exempel aldre som har bristfalligt naringsintag, svart med rérligheten
och inte vistas utomhus.

Vid langvarig uttalad D-vitaminbrist kan osteomalaci uppsta, med symtom i form av
symmetrisk muskuloskeletal vark och svaghet som leder till gangsvarigheter.
Dokumentationen av den fallférebyggande effekten ar fortfarande omdiskuterad
(325), och det finns ocksa olika asikter kring bristnivaer och malnivaer for behandling
(326-329). Monoterapi med D-vitamin minskar inte risken for frakturer, men det finns
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en nagot minskad risk i kombination med kalcium i gruppen de allra aldsta och
institutionsboende. (327, 328)

For de flesta ar det mgjligt att fa i sig tillrackligt med kalcium genom kosten, men det
kan vara nagot svarare med D-vitamin (49). Enligt Socialstyrelsens riktlinjer bor
behandling med kalcium och D-vitamin endast ges vid en dokumenterad brist (330).
Detta pa grund av biverkningar och risker (mag-tarmbesvar, njursten, njursvikt samt
hjart-karlsjukdom), 6kad mortalitet vid for hdga nivaer av kalcium samt okanda
langtidsbiverkningar.

Riskgrupper for D-vitaminbrist

Till riskgrupper for D-vitaminbrist hor:
¢ Individer som bar heltackande klader eller undviker solexponering.
e Individer med mdrk hudfarg.
e Aldre som séllan vistas utomhus eller som bor pa sarskilt boende.
e Patienter med hoftfraktur.

e Patienter med malabsorptionstillstand, till exempel celiaki, inflammatorisk
tarmsjukdom, gastric bypass.

e Patienter med lever- eller njursvikt.

e Patienter som behandlas med vissa lakemedel, till exempel antiepileptika,
kortikosteroider, systemiska antimykotika.
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D-vitamin bor analyseras hos patienter i riskgrupp, sarskilt vid foljande samtidiga
symtom eller tecken:

e Symmetrisk proximal muskelvark.

o Muskelsvaghet, som svarighet att ga eller resa sig fran stol. Observera, det
kan vara osteomalaci.

e Falltendens.

e Fodrekomst av hypokalcemi eller sekundar hyperparatyreoidism.

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

Behandlingsindikationer

Svenska Osteoporossallskapet rekommenderar foljande indelning (331) for
behandlingsindikationer:

e Brist: 25(OH)D-niva < 25 nmol/L.
¢ Insufficiens: 25(OH)D-niva 25-50 nmol/L.

Behandlingsindikation foreligger vid brist. Vid insufficiens foreligger indikation vid
samtidigt Iaga nivaer av joniserat eller totalt S-kalcium och férhdjda nivaer av PTH
eller ALP. Indikationen forstarks om patienten tillhér en riskgrupp eller har symtom pa
osteomalaci. De mest sjuka aldre tillhor oftast en riskgrupp.

Icke-farmakologisk behandling
Icke-farmakologisk behandling innefattar:

¢ Individanpassad fysisk aktivitet fOr att 6ka balans, koordination och
muskelstyrka i syfte att forebygga fall och darmed frakturer. (332-334)
Belastning av skelettet ar av sarskild vikt.

e Kalcium och D-vitamin i kosten eller som kosttillskott.
e Solexponering.

e Rokstopp.

Se for ovrigt under kapitlet Osteoporos.

Livsmedelsverket rekommenderar ett dagligt intag av D-vitamin pa 20 ug (800 IE) for
personer > 70 ar (49). D-vitaminrika livsmedel ar bland annat fet fisk (till exempel lax,
makrill och sill), berikade mejeriprodukter, berikade matfetter samt dggula. Aven om
manga produkter berikas med D-vitamin far den aldre, skéra patienten sallan i sig
rekommenderad mangd utan hjalp av kosttillskott.

Livsmedelsverket bedomer att risken for dverexponering ar lag med enbart ett dagligt
intag av 20 ug (800 IE) av D-vitamin, aven med ett relativt hogt intag D-vitamin fran
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maten. Daremot kan patienten sjalvmedicinera med egenvardsprodukter och
kosttillskott.

Kombinationsterapi med kalcium och D-vitamin har kunnat pavisa
hoftfrakturskyddande egenskaper hos aldre patienter som vistas inomhus, vilket inte
gar att pavisa med monoterapi med D-vitamin. (328) Samtidigt ar det relativt vanligt
med nedsatt njurfunktion, njurstensbildning, mag-tarmproblem samt hyperkalcemi
hos denna patientgrupp, vilket maste beaktas vid anvandning av kombinationsterapi,
sarskilt da dessa populationer ofta varit exkluderade fran storre studier. (328, 329,
335, 336) Vid behandling mot D-vitaminbrist ar det darfor viktigt att sakerstalla att
dubbelbehandling inte forekommer, da fall av hyperparatyroidism samt hyperkalcemi
finns dokumenterade vid intag av starkare D-vitamintillskott som monoterapi.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Behandling med D-vitamin ges i regel tillsammans med kalcium, da monoterapi inte
forebygger frakturer. Viktigt att aven tillgodose intag genom kosten, for att undvika
hdg dos i tablettform med risk for biverkningar.

D-vitamin ska ges som kolekalciferol (vitamin D3) vid uppmatt brist eller
behandlingskravande insufficiens. Malniva bér vara éver 50 nmol/L, men behdver
inte Overstiga 75 nmol/L.

Behandla enligt formel:

Malniva (nmol/L) — uppmatt niva (nmol/L) = behandlingsdos. Observera, i ug. 1 ug =
40 IE, 1 IE = 0,025 pg.

Exempel: 50 (malniva) — 15 (uppmatt niva) = 35 pg (1400 IE)/dag (behandlingsdos).

Vid symtomgivande brist rekommenderas dock hogre doser: kolekalciferol 50-100 pg
(20004000 IE) dagligen i 3—6 manader, darefter 20—40 ug (800-1600 IE) dagligen.
Nivaerna av S-25(0OH)-D-vitamin boér kontrolleras med ny matning 3—4 manader (5
halveringstider i plasma) efter insatt behandling for att se om malnivan uppnatts eller
om dosjustering kravs.

Det finns manga varianter av I1akemedel, bade var for sig och i kombinationsform. Vid
D-vitaminbrist innehaller kombinationstabletterna for lag dos D-vitamin och andra
former maste anvandas. Valj lakemedel efter lokala vardprogram. Om patienten inte
klarar av att svalja tabletter kan andra beredningsformer 6vervagas.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

D-vitamin med eller utan kalcium ska inte ges till patienter med hyperkalcemi och
sarkoidos. Forsiktighet ska iakttas vid njursvikt och njursten.

Man har sett 6kad mortalitet bade vid héga och laga nivaer av D-vitamin.
(336) Anpassa dosen D-vitamin efter den dokumenterade bristen for att minska
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risken for biverkningar samt under- och dverdosering. Gl6m inte att anvandning av
halsokost ar vanligt forekommande.

Akut intoxikation i form av hyperkalcemi vid monoterapi D-vitamin ar ovanligt och har
framst upptackts vid doser pa 50000 IE/dygn eller mer som pagatt i flera veckor eller
vid behandling med aktivt D-vitamin. (337, 338) Doser som underskridit 10000 IE per
dygn har inte uppvisat samband med toxiska effekter. | kombination med kalcium kan
hyperkalcemi uppkomma aven vid terapeutiska doser. (334)

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

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Kontrollera serumnivaer av S-25(0OH)-D efter 3 manader samt var 6:e—12:e manad
darefter.

Vid gravt nedsatt njurfunktion, stenbildning, hyperkalcemi och andra biverkningar
som inte tolereras; f0lj eGFR, serumkalcium och PTH med regelbunden provtagning.

Satt ut vid biverkningar som inte tolereras, vid lagt eGFR och i sen palliativ fas.
Overvag provutsattning vid stabila D-vitaminnivaer éver tid. Behandlingen kan
avslutas utan nedtrappning.

Symtomuppfdljning ska ske inom 3 manader. D-vitamin ackumuleras i fettvavnad
som agerar som depaer aven efter 12 manader. (337) Om riskfaktorerna kvarstar,
kan en bristsituation anyo uppsta, vilket féranleder behov av ny provtagning av
serummarkdrer inom nagra ar.

Osteoporos

Vad bor behandlas?

Osteoporos bor behandlas hos de mest sjuka aldre som inte befinner sig i ett sent
palliativt skede. Osteoporos ar en relevant fragestallning i manga kliniska
specialiteter, men ar underdiagnostiserad och klart underbehandlad. (330) Cirka 50
% av alla kvinnor och cirka 25 % av alla man kommer nagon gang att drabbas av en
osteoporosfraktur. (330) Osteoporos gor i sig inte ont, men konsekvenserna, med till
exempel kyfotisk rygg, kan vara smartsamma och osteoporosfrakturer orsakar
mycket lidande och ar kostsamma.

Osteoporosfrakturer ar lagenergifrakturer, oftast i hoft, kota, backen, éver- och
underarm samt handled. (339) Etablering av frakturkedjor for utredning och
behandling efter en forsta fraktur har stor effekt, da risken for ny fraktur ar 40 % inom
en femarsperiod, och ar som allra storst det forsta aret. (340) Med frakturkedija
menas en standardiserad process dar patienten fangas upp efter en fraktur,
genomgar utredning och varderas for sekundar prevention. (330)
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Lakemedelsbehandling kan minska risken for en ny kotfraktur med upp till 50 % (5-7
% absolut riskreduktion) och minska risken for ny hoftfraktur med 30 % (0,5-1,5 %
absolut riskreduktion). (341) Aven anabol terapi (teriparatid) kan minska risken for
kotfrakturer med 8 % absolut riskreduktion mer an behandling med dvriga
osteoporosmedel. (341) Det ar saledes viktigt att utreda aven hos de mest sjuka
aldre.

Webverktyget FRAX rekommenderas for att rakna ut 10-arsrisken for
osteoporosfraktur och nar helkropps-DXA bor utforas (328, 342). For de mest sjuka
aldre ar dock FRAX inte lika anvandbart pa grund av kortare forvantad overlevnad.
Helkropps-DXA kan dessutom vara svart att genomféra. Samtidigt ar detta en
hogriskgrupp for osteoporosfrakturer av olika anledningar — dels samsjuklighet,
sasom njursvikt och kroniskt obstruktiv lungsjukdom, dels lakemedel som 6kar risken
for sekundar osteoporos och dels nedsatt rorelseférmaga, som vid stroke eller
Parkinsons sjukdom. Om man beraknar med FRAX hos den har gruppen bor det
kombineras med en klinisk beddmning och man bor starta behandling om risken for
osteoporosfraktur varderas som stor.

Vid lagenergifraktur i kota eller hoft ska man starta behandling oberoende av FRAX-
vardet sa lange patienten bedéms hinna ha nytta av behandlingen. | jamférande
RCT-studier har studiegrupperna bdérjat skiljas at avseende nya frakturer efter ca 6
manader for zoledronsyra (343) och efter ca 9 manader fér denosumab (344).

Behandlingsstrategier
Foljande rekommendationerna galler bade man och kvinnor:

e Inled behandling efter osteoporosfraktur, sarskilt i kota eller hoft, om patienten
inte beddms vara i sent palliativt skede. Overvag behandling aven for patienter
med hdg risk for en forsta fraktur.

e Patienten bor vara uppegaende i nagon omfattning, men parenteral
behandling kan dvervagas till rullstolsburna patienter med spontana
kotfrakturer.

e Pabdrja inte, eller avsluta pagaende behandling nar patienten blir mestadels
sangbunden.

e Kontrollera njurfunktion innan behandlingsstart och folj upp under
behandlingstiden.

¢ | normalfallet &r behandlingstiden 3 ar med intravends bisfosfonat och 5 ar
med peroral bisfosfonat. Vid fortsatt hdg risk for fraktur (T-score < -2,5 pa hoft)
eller vid upprepade kotkompressioner bor behandlingen fortga upp till max 6
ar intravendst eller 10 ar per oralt. Behandlingen kan behdva avslutas tidigare
beroende pa forvantad kvarstaende livslangd, nytillkommen njursvikt och
eventuella biverkningar. (328)

e Efter avslutad behandling med bisfosfonat rekommenderas uppféljande
undersokning efter 3 ar. Har tydlig forsamring skett bér behandlingen fornyas.
Syns ingen férandring kan man avvakta ytterligare 2 ar innan behandlingen
aterupptas. Den aterupptagna behandlingen bor fortga i 3 respektive 5 ar,
darefter nytt uppehall. (339)
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Behandling med denosumab ska fortga tills vidare och tills behandlingen
avslutas av andra skal, da effekten inte sitter kvar mer an sex manader efter
senaste injektionen och bentatheten da atergatt till utgangslaget inom 1-2 ar.
(341). Patienterna far sedan i stallet 6kad risk for kotkompressioner pa grund
av 6kad benomsattning. (341)

Om patienten ska starta langtidsbehandling med kortison, motsvarande > 5
mg prednisolon per dag i > 3 manader, bor behandling med bisfosfonat och
kalcium + D-vitamin Overvagas, med hansyn taget till férvantad 6verlevnad.
Yngre patienter bedoms kunna klara sig med monoterapi kalcium + D-vitamin,
men det ar inte aktuellt for skora aldre eftersom de beddms behdva
benspecifik behandling pa grund av forhojd frakturrisk. (328)

Injektionsbehandling ar att foredra for de mest sjuka aldre, och
injektionsbehandling bor alltid valjas vid:

o Svaljsvarigheter, kyfos eller svarigheter att sta eller sitta uppratt i minst
30 minuter.

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

Icke-farmakologisk behandling
Detta galler:

Roékstopp.

Moderat alkoholintag.

Solexponering.

Adekvat nutrition, se nedan.

Bedomning av rorelseradsla och fallradsla.

Individanpassad fysisk aktivitet for att 6ka balans, koordination och
muskelstyrka i syfte att forebygga fall och darmed frakturer. (345, 346), vilket
kan skrivas ut pa recept via FYSS (347). Belastning av skelettet ar av sarskild
vikt. Minskat stillasittande bor uppmuntras. (346)

Vid genomgangen osteoporosfraktur: fysioterapi med individanpassad
rehabilitering eller traningsprogram. Se Osteoporossallskapets vardprogram
for rekommenderade 6vningar. (339)

Fallpreventiva atgarder i hemmet, synundersdkning vid behov och
ganghjalpmedel.

Utred modjliga orsaker till fall samt utfér Iakemedelsgenomgang. Se separat
rubrik nedan.

Livsstilsfaktorer som rokning och bristfallig fysisk aktivitet har storst betydelse for
uppkomsten av osteoporos, men kostintaget och naringstillstandet spelar ocksa en
avgorande roll. (345, 348) Genom solexponering och via kosten kan man fa i sig D-
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vitamin utan supplement, dock har aldre ett hogre behov som kan vara svart att
tillgodose. Livsmedelsverket rekommenderar ett dagligt intag av kalcium 750 mg/dag
och D-vitamin pa 20 ug/dag (800 IE) fér personer > 70 ar. (49) Se kapitlet D-
vitaminbrist.

Bland livsmedel som ar kalciumrika finns mejeriprodukter, baljvaxter, grona
bladgronsaker (gréonkal och spenat) och nétter. Bland livsmedel som ar D-vitaminrika
finns berikade mejeriprodukter, berikade matfetter samt aggula. (49, 347)

Vilka lakemedel kan anvandas?

Forstahandsval ar enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer benspecifik behandling,
prioritet 2. (330) Samtliga dessa lakemedel har effekt pa benvavnaden redan efter
forsta infusionen eller efter nagra veckor med peroral behandling. Bade for
bisfosfonater och denosumab kan riskreduktion for ny fraktur borja synas inom 6
manader for parenteral behandling och inom ca 12 manader for peroral behandling.
(341, 343, 344)

Vid val av bisfosfonat kan parenteral behandling vara férdelaktig da denna
patientgrupp i storre utstrackning har svaljsvarigheter, bristande kognitiv formaga,
tillfalliga njurfunktionsnedsattningar samt ett behov av snabbare effekt till foljd av
fallrisk. Det ar viktigt att beakta de influensaliknande symtom som kan uppkomma vid
parenteral behandling, dar patienten bér rekommenderas att egenbehandla sig med
paracetamol under hela behandlingsdygnet samt vara val hydrerad infér och efter
infusionen, som ska ges under atminstone 15 minuter.

Alternativ till bisfosfonat ar den humana monoklonala antikroppen denosumab
(Prolia) for patienter som inte tal bisfosfonater eller som har nedsatt njurfunktion,
prioritet 3. (328, 330)

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

Bisfosfonater och denosumab ska alltid kombineras med kalciumkarbonat och
kolekalciferol (vitamin D3). Nya nationella riktlinjer har oppnat for att kalcium + D-
vitaminsubstitution endast bor anvandas som substitution vid benspecifik behandling
om patientens kost inte kan tillgodose behovet. (328, 330) For den aldre, skora
patienten ar dock kostintaget i regel begransat, njurfunktionen nedsatt och risken for
bristande solexponering 6verhangande. Tillsammans talar det for att man alltid bor
lagga till behandling med kalcium och D-vitamin for denna patientgrupp vid
benspecifik behandling.

Kontrollera njurfunktion, albuminkorrigerat kalcium eller kalciumjon och S-25(OH)-D-
vitamin innan uppstart, samt efter tva veckor, ej D-vitamin, och innan varje injektion
eller infusion vid parenteral behandling. Under peroral behandling bor njurfunktion
och kalcium foljas regelbundet. Observera att for denosumab bor albuminkorrigerat
kalcium eller kalciumjon kontrolleras redan efter 1-2 veckor for patienter som |6per

Sida 112 av 203



risk for hypokalcemi, eGFR < 30 mL/min. Lagsta niva kan infinna sig redan efter en
vecka, men kan droja upp till 3 veckor vid grav njursvikt. (349, 350)

PTH-analog (teriparatid) bér dvervagas till patienter med kand kotkompression, lag
bentathet och mycket hog frakturrisk. Remiss till endokrinolog for stallningstagande.
Effekten blir tydligt forsamrad om annan benspecifik terapi redan pabdrjats. (328,
341) Behandling initieras med PTH-analog i max 24 manader féljt av annan
benspecifik terapi. For att hinna ha nytta av behandling bor patienten darmed ha
atminstone nagra ars forvantad overlevnad. Observera att lakemedlet endast ar
subventionerat for 18 manaders behandling.

Rekommenderade lakemedel:

Alendronat 70 mg, veckotablett.

Risedronsyra 35 mg, veckotablett.

Zoledronsyra 5 mg, en infusion per ar.

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

Kalciumkarbonat 500 mg + kolekalciferol (vitamin D3) 400 IE, tva tabletter
dagligen, alternativt 500 mg/800 IE en tablett dagligen, helst till kvallen for att
undvika interaktion med peroral bisfosfonat.
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Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Viktigast ar att beakta lakemedlen i sig.

Profylaktiskt kan man alltid:

e Utféra lakemedelsgenomgang och om mdjligt dosminska eller satta ut
lakemedel som Okar fallrisken.

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

o Utreda mdjliga orsaker till fall, sdsom ortostatism, yrsel, anemi, oregelbunden
hjartrytm, syn- eller kdnselnedsattning.

Vid insattning av benspecifik behandling bor foljande beaktas:

¢ Njurfunktionen maste bedémas. Bisfosfonat far ej ges vid nedsatt njurfunktion,
eGFR <35 mL/min. Observera att njurfunktionen kan variera!

¢ Vid manifest hypokalcemi eller D-vitaminbrist bor behandling med kalcium
eller D-vitamin inledas innan insattning av benspecifik behandling.

e Stor risk for hypokalcemi vid behandling med denosumab vid gravt nedsatt
njurfunktion, eGFR < 30 mL/min — maste alltid substitueras under pagaende
behandling!

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

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

e Behandling med enbart kalcium + D-vitamin rekommenderas inte annat an
efter avslutad benspecifik behandling eller vid samtida kortisonbehandling.
Viss nytta kan finnas hos aldre som inte exponeras for solljus.

Risken for kaknekros bor bedomas, galler aven denosumab. Det finns en 6kad risk
hos patienter som har mycket délig tandstatus eller munhygien och en eventuell
tandsanering bor goras innan behandling startas. (328, 341) Patienter med nedsatt
immunférsvar, sasom personer med upprepade infektioner eller cancer, I6per ocksa
en Okad risk. (341) Den 6kade risken ar dock inte sarskilt stor och for patienter som
inte ar i ovanstaende riskgrupper ar inte incidensen hogre an i normalbefolkningen.
Risken for atypiska hoftfrakturer galler ocksa bade bisfosfonat och denosumab och ar
nagot hogre an risken for kaknekros. Atypiska hoftfrakturer uppstar oftast efter en
langre tids behandling. (341) Avsluta darfor bisfosfonat enligt rekommendationerna
ovan.

Bisfosfonat i peroral form interagerar med mat, dryck och Iakemedel, bland annat
kalcium och antacida, och kan ge irritation i 6vre mag-tarmkanalen. Tabletterna ska
darfor tas fastande, minst 30 minuter fore intag av andra lakemedel eller féda, samt i
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uppratt stalining med ett stort glas vatten. Det finns inga andra relevanta
lakemedelsinteraktioner for vare sig zoledronsyra eller denosumab.

Substitution med kalcium ar forenad med biverkningar som obstipation, risk for
njurstenar och hjart-karlhandelser samt interaktioner med bland annat bisfosfonat,
levotyroxin och ciprofloxacin. Vid obstipationsproblematik kan man 6vervaga
kombinationen 500 mg/800 IE.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Behandlingstiden och en eventuell utsattning av bisfosfonater efter ett antal ars
behandling ar omdiskuterat. Lakemedlets effekt avtar sakta 6ver flera ar. D& DXA
inte alltid ar genomférbart, bor man 6vervaga utsattning efter 3 ar, intravenos
behandling, eller 5 ar, peroral behandling, fér var patientgrupp, om inte hog risk for
osteoporosfraktur eller multipla kotkompressioner foreligger. Skalet till detta ar en
viss 6kad risk for atypiska femurfrakturer och osteonekros. (328)

Denosumab ackumuleras inte pa samma satt, vissa effekter kvarstar efter sista
administreringen, men behandlingen med denosumab bor fortga aven i den har
gruppen sa lange patienten tal den, pa grund av 6kad risk for refraktur efter
utsattning.(328) Byte kan ske till bisfosfonat om njurfunktion tillater.

Behandling med kalcium + D-vitamin rekommenderas fortga ett till tva ar efter
avslutad behandling med bisfosfonater pa grund av den kvarstaende effekten. For
denosumab minst ett halvar pa grund av halveringstiden. Darefter bor behandlingen
avbrytas om det inte foreligger bristtillstand. Om behandlingen satts in som profylax
vid kortisonbehandling, kan den avslutas nar kortisonbehandlingen avslutas, efter en
skattning av ovriga riskfaktorer for fraktur.

Om patienten under behandlingstiden blir rullstolsburen utan att ha haft
kotkompression kan behandlingen omvérderas och avslutas. Overvag utsattning av
benspecifik behandling nar patienten blir mestadels sangbunden. Behandlingen kan
avslutas utan att trappas ut.
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Nervsystemet

Akut och kortvarig samt langvarig smarta

Vad bor behandlas?

Smarta som sanker livskvalitet och forhindrar fysisk aktivitet.
Detta galler:

e Funktionsfoérbattring och 6kad livskvalitet ar darmed viktigaste malen
tillsammans med viss smartlindring.

e Smartfrihet gar nastan aldrig att na. Det ar viktigt att géra patienterna
respektive anhdriga medvetna om detta.

¢ Behandling bor ske med sa fa biverkningar och risker som majligt.

Smarta brukar betraktas som langvarig eller kronisk om den varar i minst tre
manader. Individen behdver inte ha ont hela tiden, utan det kan vara sméarta som
forsvinner ibland men som aterkommer gang pa gang (351, 352).

Cancersmarta berors inte har och for smarta vid palliativ vard se kapitel Vard i livets
absoluta slutskede.

Innan behandling ska alltid smartanalys goras och analysen ska vara vagledande for
diagnossattning och behandlingsval. (353, 354)

Smartanalys
Analysen bestar av tre delar som vags samman.

For det forsta, tre olika typer:

e Akut kortvarig icke cancersmarta.
e Langvarig icke cancersmarta.

e Cancersmarta.

For det andra, tre olika smartmekanismer:

¢ Nociceptiv: vavnadssmarta. Exempelvis muskuloskeletala sjukdomar, sasom
artros eller osteoporos med sekundara frakturer.

o Neuropatisk: skadad nervstruktur. Perifert utldst fran nervsystemet till
exempel polyneuropati, postherpetisk neuralgi, diabetesneuropati,
trigeminusneuralgi. Centralt utlost exempelvis poststrokesmarta eller smarta
vid MS.

¢ Nociplastisk: forandringar i nervsystemet som ger stérningar i de
smartmodulerande systemen. Det ar alltsa sjalva funktionen i smartsystemet
som ar forandrad, med 6kad smartkanslighet samt minskad endogen
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smarthdmning. Det finns har ingen skadad nerv eller vavnad. Exempel pa
nociplastisk smartmekanism ar fiboromyalgi och IBS men aven ospecifik smarta
i ryggen eller nacken samt huvudvark har betydande nociplastisk mekanism.

Mark val att patienter kan ha en kombination av nociceptiv, neuropatisk och
nociplastisk smarta.

For det tredje, tre aspekter:

e Biologisk.
e Psykologisk.

e Social.

De tre delarna vags sedan samman och den biopsykosociala aspekten ar inte minst
hos de aldre mycket viktig. (355) Hur inverkar oro, angest, andra eventuella
sjukdomar samt den aldrande kroppen pa smartan och val av behandling? Hur
inverkar livssituationen med kanske ensamhet pa smartan? Depressiva tillstand
behdver uppmarksammas da det precis som hos yngre ar vanligt med samsjuklighet
av smarta och depression. (356)

Anvand smartskattningsskalor, visuell analog skala (VAS), numerisk rating scale
(NRS) eller verbal beskrivande skala som VDS eller VRS. Tank pa smartteckning
som hjalpmedel. Se Skalor for smartskattning, Vardhandboken.se.

Icke-farmakologisk behandling

Fysisk aktivitet och multimodala insatser ar forstahandsval och ar aven hos aldre den
viktigaste behandlingen. Fysisk aktivitet har val dokumenterade positiva effekter pa
saval smarta som stress (357).

Exempel pa atgarder:
¢ Identifiera utldbsande moment.
¢ Avlastning, hjalpmedel och fysioterapi, bor provas tidigt.
e Muskelstarkande och aerob fysisk aktivitet.
e TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering).
e Eventuellt psykologisk insats.

e Taktil berdring kan ibland vara ett alternativ eller komplement till Iakemedel vid
langvariga smarttillstand.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Effekterna av kontinuerlig lakemedelsbehandling vid langvarig smarta ar generellt
begransade och med atféljande risker. Evidensstodet for lakemedelsbehandling av
smarta hos aldre ar svagt eller obefintligt da studier manga ganger saknas. (358)
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Principerna for lakemedelsbehandling hos aldre skiljer sig inte fran dem hos 6vriga
patienter, men det finns en del saker som behandlaren behdver tanka pa:

e Smarta kan ta sig annorlunda uttryck hos aldre an hos yngre.

e Beddmning av smarttillstdnd hos foérvirrade eller dementa patienter ar sarskilt
svar. Ovantade férandringar i beteendet sasom 6kad forvirring, 6kad oro eller
olika utagerande beteenden sasom skrik eller aggressivitet kan missténkas ha
grund i ett underliggande smarttillstand, men behdéver inte bero pa smarta.

e Overvag anvandning av smartskattningsskalor for kognitiv nedsattning,
kommunikationsproblem eller demens, exempelvis Abbey pain scale,
palliativreqistret.se eller SOS stickan, palliativregistret.se.

e Generellt behover hansyn tas till nedsatt organfunktion och dkad kanslighet for
lakemedel vilket medfér att man ska ge lagre doser, 6ka doser langsamt och
folja upp effekt och eventuella biverkningar.

Lakemedelsbehandling vid akut och kortvarig nociceptiv smarta

Paracetamol i forsta hand, maxdos 1000 mg x 3 som intermittent korttidsbehandling.
Kontinuerlig langtidsbehandling med paracetamol kan ifragaséattas da studier inte
pavisar battre effekt an placebo. (359)

Topikala COX-hammare. Topikalt ketoprofen, utvartes behandling med gel, ger
likvardig smartlindring som perorala COX-hammare i randomiserade studier.
Alternativt ibuprofengel som dock har mindre vetenskaplig dokumentation (360).

Topikal behandling har hogt rekommendationsvarde i internationella (361) och
svenska nationella riktlinjer (362 artros och osteoporos - Stod for styrning och
ledning). Utvartes gelbehandling ar darmed ett alternativ nar okad risk for systemiska
biverkningar finns med andra lakemedel. Det &ar aven ett val nar patienten redan star
pa trombocythammare (ASA) da gelen inte paverkar blédningsrisken. Observera att
utvartes behandling med COX-hammare kan ge hudbiverkningar vid solexponering.

Sannolikt har den taktila beréringen vid applikation betydelse, sa insmaorjningen boér
ta nagra minuter.

Anvand inte diklofenakgel pa grund av miljérisker. | princip allt diklofenak gar ut i
avloppsvattnet och bryts inte ned i reningsverk.

COX-hammare i korta kurer max 3-5 dagar i samband med exempelvis skov av
sjukdom. Kombinera med paracetamol 1000 mg — 3000 mg per dygn for battre effekt.
(363) Observera kontraindikationer for cox-hammare, se nedan om olampliga
lakemedel. Bedom individuellt tillrackligt intervall mellan kurer for att minska risker.
L&g dos naproxen, maxdos 250 mg x 2, kan provas till utvalda. Overvéag tillagg av
protonpumpshammare for minskning av biverkningar (360).

Ibuprofen ar ett mindre bra val da interaktion finns med ASA och flera i denna
patientgrupp star pa Trombyl i lagdos.

Opioider bor generellt anvandas endast under en begransad tid. Observera
kontraindikationer, se nedan om olampliga lakemedel. Avslut oftast inom 1-5 dagar
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vid akuta skov av opioidkravande smarta. Den smartlindrande effekten vid artros ar
inte battre an for COX-hammare och obetydligt battre an placebo. Dessutom finns

mattligt god evidens att de kan orsaka mer frekventa och allvarliga biverkningar an
COX-hammare.

Opioidlakemedel:

¢ Morfin: dosreducera eller forlang intervall vid eGFR < 50 mL/min. Lag
ingangsdos, 5 mg 1-3 ganger per dygn, 0ka sakta, styr pa effekt. Vid kortvarig
intermittent insats infor smarta vid forflyttning eller saromlaggning kan morfin 5
mg delbar tablett anvandas.

e Oxikodon ska aven anvandas med forsiktighet vid reducerad eGFR <
50mL/min. Dosreducera eller férlang intervall. Tank pa att oxikodon 5 mg ar
ekvivalent mot 10 mg morfin hos opioidnaiva personer.

e Buprenorfinplaster kan anvandas nar peroral behandling inte ar majlig vid
stabil opioidkanslig smarta. Kraver god hudkvalité. Buprenorfin ar inte
njurfunktionsberoende.

Laxantia i forebyggande syfte ska alltid dvervagas vid opioidbehandling, till exempel
makrogol, laktulos, laktitol. Motorikstimulerande medel som natriumpikosulfat behdvs
ofta.

Observera. Anvand ej bulkmedel pa grund av ileusrisk, se kapitel Férstoppning.

Langvarig nociceptiv smarta

Studier som utvarderar lakemedel mot vanliga och langvariga smarttillstdnd hos aldre
innefattar framfor allt artros, och effekterna som pavisas jamfoért med placebo for alla
lakemedelsgrupper, aven opioider ar mycket sma.

Orala COX-hammare och opioider dkar risken for allvarliga biverkningar vid
kontinuerlig anvandning. For kroniska smarttillstand forutom artros hos aldre saknas
evidens fran studier. (358)

Opioidbehandling ska anvandas restriktivt vid langvarig smarta och da som en del av
ett multimodalt omhandertagande. (364) Detta ar viktigt eftersom langvarig icke
malign smarta oftast inte ar opioidkanslig och evidensstéd fér langvarig behandling ar
bristfallig eller saknas. (365-370)
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Detta galler:

e Det behovs en noggrann, I6pande och individuellt utformad uppféljning nar
lakemedelsbehandling provas.

¢ Behandlingens nytta och risker for individen behéver omprévas och fornyade
stallningstaganden goras till om behandlingen behdver bytas, justeras eller
avslutas.

e Lagsta effektiva dos av lakemedel ska anvandas.

e Viktigt att tAnka pa vad man astadkommer med opioider. Ar det verkligen
smartlindring, eller évervager effekter som angestlindring och sedering? Byt i
sa fall lakemedel.

Nar annan behandling utvarderats och inte fungerat kan opioidbehandling provas.
Initialdos kan vara 5 mg morfin som upptitreras under utvardering. Om smartan visar
sig vara opioidkanslig kan depotpreparat morfin 5 mg x 2 anvandas, alternativt
langverkande oxikodon 5 mg x 2 eller lagsta dos buprenorfin vid svaljsvarigheter.

Paracetamol 1000 mg x 3 kan fungera som opioidsparande tillagg.

Neuropatisk smarta

Gabapentinoider. Tillhor gruppen antiepileptika och kan ge kraftiga biverkningar
aven vid laga doser. Paverkas direkt av njurfunktion. (371, 372) Gabapentin: starta
med 100 mg till natten. Upptitrera langsammare an enligt FASS, till exempel 6ka med
100 mg var tredje—sjunde dag.

SNRI. Duloxetin ar battre dokumenterat, framst vid diabetesneuropati. (371) Starta
med 30 mg, maxdos 60 mg/dygn. Kontraindicerat vid eGFR < 30 mL/min.

Tricykliska antidepressiva (TCA). Kan ge betydande antikolinerga biverkningar
som till exempel kognitiv paverkan och urinretention aven vid laga doser.

(371) Amitriptylin: Bérja med 10 mg pa kvallen, initiala startdosen kan aven vara 5 mg
SIC! for att reducera biverkan, 6ka eventuellt efter 2—3 veckor med 10 mg. Maxdos
10-30 mg x 1. Invanta effekten, drojer ofta >4 veckor.

Vid lokaliserad perifer neuropatisk smarta med allodyni eller hyperalgesi och
kvarvarande sensibilitet i omradet, som inte svarat pa icke-farmakologiska metoder,
kan lokalbehandling med beddvningsmediet lidokainplaster eller kapsaicinplaster
provas. Det senare behdver ges av sjukvardspersonal med adekvat instruktion.

Paracetamol och COX-hammare har ingen eller mycket liten effekt vid langvariga
nervsmartor.

Opioider har vid neuropatisk smarta en mycket varierande effekt i studier med
betydande risker och biverkningar. (365, 372, 373) Riskerna okar eftersom
behandlingstiderna ofta blir langa och opioider ar darfor preparat att eventuellt
anvanda i sista hand.

Kombinationsbehandlingar av flera olika preparat mot neuropatisk smarta har inte
visat sig effektivt och rekommenderas €j. (371)
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Nociplastisk smarta

Icke farmakologisk behandling ar valet vid denna smartmekanism. TCA kan
provas for att lindra smartor, liksom duloxetin. COX-hammare och paracetamol har
oftast en mycket liten effekt. Opioider far ses som helt olampligt val och saknar har
evidensstod. (365-370)

Specialfall Trigeminusneuralgi

Karbamazepin ar forstahandsval, startdos 50 mg x 1. Kan ge kraftiga biverkningar
och har aven en hel del interaktioner.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Foljande lakemedel bor undvikas eller sarskilt beaktas:

COX-hammare, inklusive COX-2-hammare, ar kontraindicerade vid eGFR < 30
mL/min. Bor inte ges i hogre doser eller undre langre tider an vad som
rekommenderas under avsnittet akut nociceptiv smarta. Stor forsiktighet vid
hjartsvikt eller nedsatt njurfunktion samt vid ulcusanamnes. (360) Se kapitel
Syrarelaterade tillstand i matstrupe och magsack.

Opioider vid langvarig nociceptiv smarta bor bara anvandas efter noggrant
Overvagande och analys. Evidensstddet for aldre vid langvarig artrossmarta
anger att effekten jamfort med placebo i studier ar liten och smartlindrande
effekten vid artros ar lagre an for COX-hammare samt forenad med fler och
allvarligare biverkningar. (358, 365-370)

Kombination av bensodiazepin eller Z-preparat med opioider ar olamplig och
innebar betydande riskokning av preparatens biverkningar och risk for
dodsfall. (374-376)

Kombinationen opioider med gabapentinoider ar olamplig och férenat med
betydande riskokning. (371) Vid lag dos opioid under kort tid ar riskerna lagre.

Morfin och oxikodon samt flera opioider bor anvandas med stor forsiktighet vid
grav njursvikt. Ge akt pa tecken till ackumulation och anvand laga dygnsdoser
under kort tid for att minska risk. Buprenorfin ar ej njurfunktionsberoende.

Tramadol och kodein ar av Socialstyrelsen klassificerade som risklakemedel
for skora aldre och ska undvikas.

Ovriga opioider, som till exempel tapentadol och kombinationspreparat
med naloxon, utgor inte forstahandslakemedel. Naloxon har inte heller
dokumenterad fordel vid forstoppningsprofylax jamfort med sedvanlig laxantia.

Fentanyl ar vanligen forbehallet cancerbehandling och palliativ vard dar hégre
doser kravs, se kapitel Vard i livets absoluta slutskede.

Pregabalin: Rekommenderas ej. Har i studier inte visat battre smartlindrande
effekt &an gabapentin. (372) Forsiktighet vid nedsatt njurfunktion. Galler aven
gabapentin.

Klorzoxazon (Paraflex) rekommenderas inte eftersom det kan orsaka sedering
och medfdra dkad fallrisk.
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Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

All lakemedelsbehandling som inte har avsedd effekt ska avslutas sa att inte
patienten rutinmassigt kvarstar pa lakemedel trots att behandlingen inte verkar
fungera. Omprdéva och utvardera med sarskilt fokus pa livskvalitet och funktion. Som
alltid blir det en avvagning mellan 6énskad effekt och biverkningar.

Opioider bor trappas ned vid langre tids anvandning och vid hégre doser. For
information om utsattning av opioidanalgetika inklusive utsattningsscheman, se
Utsattning av opioidanalgetika inklusive utsattningsscheman, Region
Vastmanland.se.

Tank pa att abstinens kan ta sig uttryck som smartdkning vid varje dosminskning.
Detta ska inte féranleda att man avstar fran uttrappning eller ger dosdkning. Férlang i
stallet stegen for nedtrappning 1-2 veckor, det vill sdga stanna pa samma dos lite
langre innan nasta minskning.

| livets absoluta slutskede bér man i regel inte sluta med smartstillande, men
administrationsformen kan behdva andras.

For vidare lasning
(351-353, 355, 357, 362, 377-380)

Epilepsi

Vad bor behandlas?

Generaliserade anfall samt fokala anfall med eller utan generalisering.
Lakemedelsbehandling vid epilepsi ar i huvudsak symtomatisk. Malet med
behandlingen ar att uppna anfallsfrihet utan besvarande biverkningar. Behandling
med epilepsilakemedel paverkar inte langtidsprognosen for anfall men minskar risken
for nya epileptiska anfall. Dessutom kan upprepade anfall ge allvarliga skador och
kognitiva besvar. Initiering av behandling garna i samrad med neurolog.

Som regel rekommenderas behandling efter tva oprovocerade epileptiska anfall eller
ett oprovocerat anfall plus epileptisk aktivitet pa EEG, men vid tillstdand med hdg risk
for recidiv till exempel stroke eller hjarntumor, kan behandling redan efter ett anfall
Overvagas. Observera att manga aldre bor ensamma eller med sjuklig maka eller
make varfor det inte alltid finns bra égonvittnesuppgifter.

Epilepsi innebar en benagenhet for upprepade oprovocerade epileptiska anfall, det
vill sdga anfall som upptrader under relativt normala omstandigheter utan tecken pa
akut sjukdom eller skada. Provocerade eller akutsymtomatiska anfall forekommer
bland annat i samband med CNS-infektioner, den akuta fasen (ungefar en vecka)
efter skalltrauma eller stroke, samt vid akut intoxikation, abstinens och metabol
paverkan. Epilepsi kan debutera i alla aldrar men har hégst incidens under forsta
levnadsaret och 6ver 65—70 ars alder. Incidensen ar allra hogst i den aldsta delen av
befolkningen. Epilepsi ar for denna patientgrupp ofta associerat med stroke, demens,
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intrakraniell tumor eller CNS-trauma. Cerebrovaskular sjukdom ar den vanligaste
identifierbara orsaken till epilepsi och i aldersgruppen 60—65 ar och aldre ar stroke
orsaken i 28-45 %.

Efter ett forsta oprovocerat anfall ar risken cirka 40 % att drabbas av ett nytt anfall.
Vid ett oprovocerat anfall mer an en vecka efter stroke ar dock risken for fler anfall
drygt 70 %. Personer som har haft tva oprovocerade anfall I6per omkring 70 % risk
att drabbas av ytterligare anfall. Detta innebar att diagnosen epilepsi i praktiken oftast
stalls efter tva oprovocerade epileptiska anfall. Diagnosen kan vara svar att stalla hos
den aldre, men utredningen skiljer sig i princip inte fran hur yngre utreds. EEG
forefaller dock vara mindre vardefullt pa grund av 6kad férekomst av interiktal
epileptiform aktivitet hos patienter utan epilepsi, vilket minskar EEG:s specificitet. Vid
fokal anfallsstart maste strukturell skada misstankas och utredas med DT eller MRT,
ensamt eller i kombination.

Nagra differentialdiagnostiska tips:

e Franvaroattacker hos patienter med demenssjukdom ar vanligt forekommande
och bdr inte med automatik diagnostiseras och behandlas som epilepsi.

e Vid 6vergaende medvetsloshet med kramper bér man tanka pa maojligheten av
arytmiutldst konvulsiv synkope eller synkope utldst av blodtrycksfall sarskilt
nar medvetslosheten varar mindre an 1 minut och inte féljs av postiktal fas.

e Aterkommande (paroxysmala) konfusionsepisoder bor vacka misstanke om
epilepsi.

e Postiktal (Todd’s) pares kan fortsatta i dagar och ofta misstolkas som en ny
stroke.

Icke-farmakologisk behandling
Forebyggande atgarder ar till exempel:

God sdmnhygien, regelbunden livsforing samt undvikande av fasta, alkohol och
andra for patienten utlésande faktorer.
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Vilka lakemedel kan anvandas?
Lampligt preparat valjs utifrdn anfallstyp, andra lakemedel, samsjuklighet med mera.

Monoterapi i lagsta effektiva dos bor efterstravas. Fére behandlingsstart bér som
regel grundlaggande laboratorieanalyser, till exempel elektrolyter, njur-, lever- och
blodstatus, kontrolleras.

Vid bade fokala epilepsianfall inklusive sekundart generaliserade anfall med fokal
start samt vid generaliserade epilepsianfall ar levetiracetam och lamotrigin
forstahandsalternativ.

Levetiracetam paverkar inte andra mediciners metabolism och later inte heller sig
sjalv paverkas. Den ar darfor ett bra alternativ for patienter med polyfarmaci. Trétthet
och yrsel ar vanliga biverkningar. En del patienter kan bli irriterade, agiterade eller
psykotiska. Startdos 250 mg x 2, vilket kan dkas till en initial terapeutisk dos om 500
mg x 2 efter tva veckors behandling. Vid besvarande biverkningar kan dosen 6kas
med 125 mg per dag varje vecka upp till max 1500 mg/dag. Observera. Doseringen
ar njurfunktionsberoende.

Lamotrigin ar en ganska bred epilepsimedicin som fungerar pa manga olika
epilepsityper. En nackdel for lamotrigin ar den langa upptrappningstiden. Det kan
ocksa ge sdmnstérningar, liviga drdbmmar, mardrommar och tremor. Startdos 25 mg
per dygn med langsam upptitrering (med 25 mg varannan vecka) till 100 mg per dygn
efter 6 veckor. Observera att biverkningsprofilen kan motivera lagre doser. Det ar av
storsta vikt att félja rekommendationerna for upptrappningshastighet enligt FASS for
att undvika risken for mycket allvarliga hudbiverkningar (Stevens-Johnson syndrom).

Andra mdjliga behandlingsalternativ ar Lakosamid och Oxkarbamazepin, samt
eventuellt karbamazepin i vissa utvalda fall, men da vanligen i samrad med neurolog.

Akut behandling vid pagaende anfall som varar mer an 5 minuter
Behandling:

e Utanfor sjukhus — diazepam 5-10 mg rektalt, kan upprepas efter 10 min, eller
midazolam 10 mg buckalt eller intramuskulart.

e Pa sjukhus — diazepam intravendst eller rektalt, valproinsyra intravendst eller
levetiracetam intravenost.

Koncentrationsbestamningar

Valreglerad epilepsi kontrolleras lampligen arligen. Koncentrationsbestamning, tas
som dalvarde, gors inte rutinmassigt utan enbart vid terapisvikt, biverkningar eller
misstanke om bristande compliance. Beakta polyfarmacirelaterade interaktioner och
avtagande njurfunktion hos aldre.

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

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Generellt kan antiepileptika ge CNS-biverkningar samt 6kad fallrisk. Karbamazepin
ger ofta yrsel och hyponatremi och har manga interaktioner. Aven risk for folatbrist for
lamotrigin, karbamazepin, fenytoin. Dartill kan en rad lakemedel, sdsom vissa
kalciumflddeshammare och antibiotika, paverka metabolismen av karbamazepin och
Oka risken for biverkningar.

Valproat som ofta anvands vid generaliserad epilepsi hos yngre bér anvandas med
forsiktighet och med observation pa kognitiv funktion hos aldre eftersom det finns risk
for allvarlig kognitiv paverkan. Valproat kan aven ge leverpaverkan.

Manga lakemedel sanker kramptréskeln till exempel antipsykotika, hég dos penicillin
eller cefalosporin, vissa antihistaminer (till exempel prometazin), fentanyl,
demenslakemedel (kolinesterashammare och memantin), tramadol med flera. Se
over indikation och dosering for dessa och ta garna hjalp av Janusmed Riskprofil,

janusmed.se.

| en rapport fran SBU kunde man inte visa att det féreligger nagon tydligt 6kad risk for
forsamrad anfallskontroll vid behandling med SSRI av personer med epilepsi. Enligt
en Cochranerapport finns det inga data som stéder nagot specifikt val av
antidepressiva hos patienter med epilepsi och depression. Det vetenskapliga
underlaget var dock begransat.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Hos vuxna personer kan utsattningsforsok ibland 6vervagas efter en langre tids
anfallsfrihet, vanligen 4-5 ar. Evidensbaserade riktlinjer saknas for hur utsattning
bast kan genomforas.

Om utsattning kravs, vid intolerabla biverkningar, bor detta géras mycket langsamt,
under loppet av flera veckor eller manader (3—6 manader) pa grund av aterfallsrisk.
Byte av preparat kan vara ett alternativ, men bér géras i samrad med neurolog.

Risken for anfall ar i allmanhet ungefar dubbelt s& stor vid utsattning som vid fortsatt
terapi hos patienter som varit anfallsfria i nagra ar. Vid epilepsi efter stroke eller
annan strukturell hjarnskada verkar det, utifran nuvarande kunskapslage, bast att
vara aterhallsam och forsiktig med utsattningsférsék. Behandlingen bibehalles
vanligen till livets slut.(381-389)
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Parkinsons sjukdom

Vad bor behandlas?

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

Parkinsons sjukdom ger upphov till en relativt typisk kombination av stérd motorik
och psykiska symtom, till exempel depression, angest och kognitiv svikt. Ofta ses
ocksa problem med blodtrycksreglering, sdmn, tarmfunktion och vattenkastning,
liksom med tal- och svaljningsfunktion. Symtomen hanfors till en boérjan framst till
bristande dopaminerg funktion i det nigrostriatala systemet, men senare i forloppet
degenererar aven andra nervbanesystem.

Diagnosen Parkinsons sjukdom ar fortfarande dvervagande klinisk. Ett antal kriterier
ska vara uppfyllda; en langsam progress ska ha forelegat och symtom ska ha
forbattrats av medicinering. Diagnos Parkinsons sjukdom kan stallas forst efter
kunskap om férloppet, om utveckling dver tid och efter observation av
behandlingseffekt. Det ar en missuppfattning att symtom som lindras av
dopaminverkande medicinering ar liktydigt med att symtomen orsakas av Parkinsons
sjukdom. Skador i basala ganglierna kan, oavsett orsak, ge upphov till en likartad
symtombild. Differentialdiagnostiska problem férekommer och ar vanligast nar det
finns symtom med ospecifik tremor, stela leder och kognitiv svikt vid
cerebrovaskulara skador som omfattar delar av basala ganglierna, direkt eller
indirekt. Diagnosticering och initiering av behandling gérs garna i samrad med
neurolog.

De atypiska formerna av Parkinsons sjukdom utgér minst lika manga som de
"genuina” fallen av Parkinsons sjukdom. Patienter med atypisk Parkinsons sjukdom
eller parkinsonism kan ibland fa betydande symtomlindring av medicinering, men far
vanligen inte lika snabbt och uttalad effekt. Parkinsonistiska symtom av vaskular
genes med plotslig debut far sallan effekt. Ovanliga symtom kan vara uttryck for
andra sjukdomar, for blandformer eller for kombinationer av faktorer eller for olamplig
medicinering. Samsjuklighet ar vanligare med stigande alder och maste hela tiden
beaktas. Depression bor behandlas som vanligt. Avgransning mellan Parkinsons
sjukdom med kognitiv svikt eller demens, Alzheimers sjukdom och atypisk
Parkinsons sjukdom som Lewy body-sjukdom och progressiv supranuklear paralys
(PSP) kan vara omgijlig eller osaker. Parkinsonism kan ocksa vara extrapyramidala
biverkningar av lakemedel. Om atypiska drag utvecklas boér Parkinsondiagnos
ifragasattas.
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Icke-farmakologisk behandling

Anpassad omvardnad, ratt vardniva och stimulans ar val sa betydelsefullt som
farmaka for att underlatta patientens psykiska och fysiska situation. Balanstraning,
koordinationstraning och styrketraning. Om regelbunden traning inte ar mojlig,
uppmuntra till fysisk aktivitet till exempel promenader. Overvag insatser av
fysioterapeut, arbetsterapeut, logoped, dietist och tandhygienist.

Personer med Parkinsons sjukdom I6per 6kad risk for undernaring, svaljproblem och
forstoppning. Av den anledningen ar det mycket viktigt att informera om och erbjuda
energi- och naringsrik kost, konsistensanpassad mat och dryck som ar individuellt
anpassad utifran personens svaljningsformaga samt att vidta atgarder mot

forstoppning, se kapitel Forstoppning.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Levodopa i monoterapi har bredast symtomlindrande effekt, l1agst risk for
biverkningar och storst mojlighet att reducera hypokinesi. Starta med 50 mg x 1, 6ka
successivt med 50 mg per vecka upp till 3—4 dostillfallen per dygn varefter de
enskilda doserna okas till 100 mg. Med en dygnsdos pa ca 300—400 mg, efter 1-2
manaders upptrappning, ses ofta en god effekt. Underhallsdos éver 500-600 mg per
dygn behdvs sallan i denna patientgrupp. Utvardering av effekt och biverkningar bor
ske forsta gangen efter ca tre veckor och andra gangen efter ca tva manader. Det
senare besoket bor ske hos lakare.

Tank pa att anpassa Parkinsonmedicineringen efter maltiderna, sa att de inte intas
samtidigt ifall maltiden innehaller stérre mangder protein. Det vill sdga lagg
medicinintag 30 min fore maltid eller 1 timme efter mailtid.

Konfusion kan upptrada redan vid l&ag dos och utgoér det vanligaste och storsta
problemet. For att minska risken for nattlig konfusion bér medicinen inte ordineras for
sent pa kvallen. Det ar framfor allt patienter med nedsatt kognitiv formaga som ar i
farozonen och som ska behandlas extra forsiktigt med lagre doser. Risk finns att man
forvaxlar konfusion som biverkan med kognitiv svikt eller demenssjukdom. Konfusion
ar i regel ett 6vergaende tillstand — nar utlésande orsak atgardats till exempel att
medicinering sanerats — till skillnad fran den till sin karaktar bestaende kognitiva
svikten eller demenssjukdomen.

Viss forbattring av hallucinationer, minnesfunktioner och rorelseférmaga kan komma
vid tillagg av kolinesterashammare eller memantin, ensamt eller i kombination. Det
finns begransade data sarskilt avseende memantin, men den kliniska erfarenheten ar
att lakemedlen kan fungera vid Parkinsons sjukdom med kognitiv svikt eller dyskinesi
men ocksa att accentuering av Parkinsons sjukdom kan intraffa och att
behandlingssvaret ar oférutsagbart.

Effekten av levodopa vid sekundar parkinsonism avtar ofta snabbare an vid
Parkinsons sjukdom, och risken for biverkningar ar hogre. Folj alltid upp att effekt
foreligger for att undvika onédig polyfarmaci! Det blir ofta fragan om att sa
smaningom goéra en avvagning och prioritera mellan effekter pa olika symtom.
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Vid svara biverkningar av parkinsonmedicinering forekommer strategier med att
astadkomma symtomlindring under nagra timmar genom att koncentrera
medicineringen infér maltid och forflyttningar och avsta fran behandling under resten
av dygnet. En del féresprakar injektion med lag dos apomorfin. Uppldst L-dopa (till
exempel Madopark Quick Mite, dispergerbar tablett) kan vara ett annat alternativ.
Ovriga Parkinsonlakemedel sétts i regel in av eller efter samrad med neurologen.

Folj med férdel blodtryck i bade sittande och staende, framfér allt vid samtidig
behandling mot hypertoni. Postural hypotension utgoér en risk, sarskilt vid polyfarmaci
och samtidig kardiovaskular sjukdom.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Konfusion och psykossymtom inklusive hallucinationer kan bero pa
Parkinsonlakemedel eller langt framskriden Parkinsons sjukdom med
demensutveckling. Behandlingen bestar foljaktligen av dosminskning eller utsattande
av de misstanka lakemedlen.

Undvik i det langsta att ordinera klassiska neuroleptika och lakemedel med
antikolinerg effekt. Nar parkinsonmedicinering bedoms nédvandig trots psykiska
biverkningar rekommenderas i forsta hand tillagg med quetiapin, men aven den
begransas av biverkningar. Det kan kravas en noggrann lakemedelsanamnes minst
sex manader tillbaka for att spara biverkningar och se ett tidssamband.

Patienter med atypisk Parkinsons sjukdom eller annan sekundar parkinsonism, i
synnerhet vid samtidig kognitiv svikt, har hog risk att regera pa neuroleptika med
ibland livshotande hypokinesirelaterade symtom. Patienter med Lewy body-sjukdom
ar extremt kansliga med risk for katatoni. Alla neuroleptika sanker dopamin mer eller
mindre. Parkinsonistiskt hammad rorelseférmaga ar ett uttryck for att det féreligger
en dopaminreduktion. Ytterligare sankning okar snabbt risken for motorisk och
psykisk forsamring.

Parkinsonmedicinering, liksom annan medicinering, kan komma att behova
omvarderas framst for att undvika konfusion. Risk for konfusion foreligger i
varierande grad med alla parkinsonlakemedel beroende pa dos och niva av kognitiv
nedsattning. Vid mangarig Parkinsons sjukdom ar det vanligt med kognitiv svikt och
dartill hérande beteende och psykiska symtom (BPSD). Den viktigaste behandlingen
av demenssymtom vid Parkinsons sjukdom ar justering av medicineringen for att
undvika konfusion men med bibehallande av atminstone nagon effekt pa
rorelseférmagan. Omvardnadsatgarder och ratt vardniva ar av primar betydelse.

En plotslig forsamring av Parkinsonsymtomen ska foranleda utredning av om det ar
fragan om annan tillstétande sjukdom, till exempel en infektion eller en effekt av
nagot nytillkommet lakemedel som temporart accentuerar symtomen. Se alltid upp
med komplex polyfarmaci. Risken for interaktioner ar hdg.
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Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Marginalen till biverkningar minskar successivt med fortskridande neurodegeneration.
Psykotiska symtom ar nastan alltid framkallade av Iakemedel. Parkinsonlakemedel
satts ut nar patienten inte langre forefaller ha nagon effekt av medicineringen, utan ar
gravt hypokinetisk och visar tecken pa oro och konfusion.

Doserna ska minskas gradvis och lakemedlen sattas ut i féljande ordning beroende
pa risk for biverkningar: antikolinergika, amantadin (NMDA-hammare),
dopaminagonister, COMT hammare, MAO-B hammare och till sist levodopa. Det kan
finnas utrymme for fortsatt medicinering med levodopa nar man minskat eller satt ut
andra lakemedel som kan ha bidragit till psykiska symtom eller andra biverkningar.
Vid otillracklig effekt efter nagot dygn halvera eller betydligt férenkla levodopa-dosen
till exempel genom att minska doserna och koncentrera medicineringen till 3—4
tillfallen per dygn. Medicinen bdr vanligtvis inte sattas ut helt da komplett akinesi kan
bli féljden och det kan ta atskilliga dagar innan det visar sig.(390-395)

Somnstorning

Vad bor behandlas?

Normalt aldrande medfér andrat somnmaonster med flera nattliga uppvaknanden och
behdver inte behandlas. Tillfalliga sdbmnstérningar som paverkar livskvaliteten bor
atgardas.

Uteslut somatisk orsak till somnproblemen sasom smarta, somnapné, hypoglykemi,
urinvagsbesvar, restless legs med mera. Astma och KOL kan medféra nattlig dyspné
med atféljande angest, liksom aven hjartsvikt som ocksa kan orsaka nokturi.
Forekomst av depression bor kartlaggas och adekvat behandlas. Uteslut aven
lakemedel som orsak, exempelvis kan antidepressiva lakemedel, betablockerare eller
hégdos steroider ge sdmnstorning.

Icke-farmakologisk behandling
Icke farmakologiska atgarder ar foérstahandsval.

Normal dygnsrytm bor efterstravas, undvik for langa somnstunder dagtid samt for
tidigt sdnggaende och se till att varva ner. Undvik att ligga i sangen mer an 20
minuter vid svarighet att somna.

Uppmuntra fysisk aktivitet och stimulans dagtid samt utevistelse, vilket gynnar
endogen melatoninproduktion. (7)

Mjolk och smorgas alternativt naringsdrycker kan ges for att undvika natthunger.
Nattfastan bor inte vara langre an elva timmar, sarskilt inte fér de som har lag vikt
och dalig aptit. Vid dalig sdmn kan nattmal vara motiverat. Man kan prova att gora en
egengjord naringsdryck bestaende av fet yoghurt, fet mjolk, frukt och bar, socker och
rapsolja eller anvanda en fardigproducerad komplett naringsdryck. Se recept pa
Sarobomber, Region Kronoberg.se.
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Undvik uppiggande livsmedel, sasom energidrycker, kaffe och te (eller valj koffeinfritt
alternativ) timmarna fére laggdags i de fall nattsdmnen annars stors.(396, 397)

For fler somnrad, se broschyr Sov gott, Region Sérmland.se.

(36, 398, 399)

Vilka lakemedel kan anvandas?

Icke farmakologiska atgarder ar férstahandsval. Om lakemedel anvands, bor det
helst vara kortvarigt, dagar-veckor.

Melatonin 2-5 mg. Depottabletter har battre evidens for aldre. De ska ges 1-2
timmar fére sdnggaendet. Ingen produkt med melatonin ar férmansberattigad for
vuxna, men prisskillnader kan forekomma. Circadin och generika ar godkant for
behandling i upp till 13 veckor av patienter som ar 55 ar och aldre med primar
insomni, kdnnetecknad av dalig sémnkvalitet. Effekten beddms i studier som modest
men med en gynnsam sakerhetsprofil. Direkta jamforelser med andra somnmedel
saknas.

Melatonin som ett behandlingsalternativ vid sdmnstérningar bygger pa dess nara
koppling till den biologiska klockan. Inséndring av hormonet melatonin ar ett viktigt
satt att fora ut tidsinformation till resten av kroppen. Melatoninet har vid inséndring en
dampande effekt pa aktivitetsgraden hos manga av kroppens organ.
Amnesomsaéttningen sanks, hudtemperaturen hojs, sémnigheten dkar och tiden till
insomning férkortas.

Vissa studier visar att kortverkande melatonin kan ha effekt vad galler tid till
insomning, medan den langverkande formen aven visat resultat vad galler
sdmndurationen och sdmnkvalitet. Vissa studier har visat fordelaktiga effekter framfor
allt pa somnférhallande mellan dagtid och nattetid och minskning av nattlig aktivitet
bland personer med Alzheimers sjukdom, medan andra studier inte alls har kunnat
visa nagon signifikant effekt, sarskilt hos patienter med Alzheimers sjukdom.

Mirtazapin 7,5-15 mag till natten, 1&g startdos for att undvika alltfér uttalad effekt och
biverkningar. Observera att dosen halls lagre an den som anges i Fass for
depressionsbehandling. Rekommendationen baseras pa beprévad erfarenhet.

Zopiklon 5-7,5 mg, alternativt endast % tablett pa 7,5 mg, rekommenderas om
lakemedelsbehandling ska provas. Preparatet har snabbt insattande effekt och intas
darfor i samband med sanggaendet. Eftersom tidigt uppvaknande ar vanligt har
zopiklon férdelen av en nagot langre duration an zolpidem. Anvandningen bér endast
vara kortvarig eller intermittent, da det finns risk for toleransutveckling och beroende.
Forskriv darfor endast en liten forpackning.

Oxazepam 5-10 mg kan vara ett alternativ vid somnproblem i kombination med oro
och angest. Det ska i s fall tas cirka en timme fore sdnggaendet. Aven detta &r
endast for kortvarigt och intermittent bruk pa grund av risken for toleransutveckling
och beroende. Forskriv darfér endast en liten forpackning.
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Observera att bensodiazepiner och beslaktade preparat som zopiklon och zolpidem
ar kontraindicerade vid somnapnésyndrom. Lagsta effektiva dos bor anvandas, tank
pa okad fallrisk for uppegaende patienter.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Detta galler:

¢ Undvik kontinuerlig langtidsbehandling med sémnlakemedel.

e Undvik propiomazin (Propavan) som okar risken for dagtrotthet och kan
orsaka myrkrypningar i benen.

¢ Undvik langverkande bensodiazepin (diazepam) pa grund av risk for
dagtrotthet, fallrisk och kognitiva storningar.

e Undvik att kombinera bensodiazepiner och opioider pa grund av risk for
andningsdepression. Fallrisken dkar ocksa.

e Undvik alimemazin (Theralen), hydroxizin (Atarax) och prometazin (Lergigan)
som medfor patagliga risker hos aldre pa grund av hog risk for antikolinerga
biverkningar och extrapyramidala symtom. Hydroxizin kan aven ge férlangd
QTc-tid.

e Zolpidem ar mindre lampligt pa grund av kortare duration och risk for nattligt
uppvaknande samt dkad risk for konfusion.

e Klometiazol (Heminevrin) 300—600 mg kan vara en mojlighet for kortvarig, akut
behandling vid svar dygnsrytmrubbning med agitation, framfor allt i slutenvard
eller paA SABO. Anvand gérna flytande beredningsform som méjliggér en mer
anpassad dosering.

¢ Quetiapin anvands ibland av psykiatrer pa sdmnindikation. Beakta risken for
biverkningar, sarskilt antikolinerga.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Omprova behovet ofta. Behandlingen kan behdva fortsatta aven i livets slutskede for
att undvika utsattningsbesvar. Melatonin kan sattas ut direkt. FOr nedtrappning av
zopiklon, oxazepam och mirtazapin. (11, 12, 400-404)

Oro och angest

Vad bor behandlas?

Oro och angest som medfoér lidande for patienten. Adekvata kanslor pa vissa
handelser i livet till exempel sorgereaktion ska tillatas och inte behandlas bort.

Oro och angest kan upptrada som ensamt symtom eller som del i andra diagnoser.
Viktigt att i forsta hand utesluta depression, lakemedelsbiverkan eller bakomliggande
somatisk orsak till oro och angest (till exempel smarta, astma/KOL, hjartsvikt,
hypoglykemi) samt kognitiv svikt.
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Icke-farmakologisk behandling

Kartlagg patientens oro inklusive tankbara orsaker och utlésande faktorer och ta
stallning till lAmpliga icke-farmakologiska atgarder i forsta hand. Anvand exempelvis
beteendeschema, sarskilt vid kognitiv svikt. Beteendeschema, bpsd.se (pdf).

Individanpassade omvardnadsatgarder for att skapa trygghet ar de férsta och
viktigaste atgarderna. Socialstyrelsens nationella riktlinjer fér vard vid depression och
angestsyndrom beskriver att man bor erbjuda KBT-behandling till patienter med
tvangssyndrom, panikangest, social fobi och PTSD. (405) Detta galler aven aldre om
det inte foreligger kognitiv svikt. Mansklig narvaro kan skapa trygghet. Taktil
massage kan minska sympatikuspaslag.

Fysisk aktivitet kan anvandas som kompletterande behandling vid all form av angest,
da det finns grund for att férvanta en viss symtomreduktion bade akut och pa langre

sikt. Den fysiska aktiviteten bor utformas och individanpassas av medicinskt utbildad
personal i samrad med individen. (406)

Personer med panikangest rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att minska
angest. Aerob traning kan leda till forbattrad kognitiv och affektiv funktion,
valbefinnande och tro pa egen formaga. Oavsett angesttyp, rekommenderas aven
muskelstarkande fysisk aktivitet. (406)

Vilka lakemedel kan anvandas?

Kunskapen om angestsyndrom hos aldre fortsatter att 6ka men det finns stora
kunskapsluckor nar det galler behandlingsstrategier. Det vetenskapliga underlaget ar
otillrackligt for behandling med SSRI-preparat av angest hos aldre. Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom beskriver att man boér
erbjuda lakemedelsbehandling till patienter med tvangssyndrom och generaliserat
angestsyndrom och att det kan erbjudas till patienter med panikangest, social fobi
och PTSD. Det finns daremot inte tillrackligt med evidens for lakemedelsbehandling
av angest hos de mest skoéra aldre.

Ovanstaende ska inte leda till behandlingsnihilism utan till 6kad uppmarksamhet pa
de olika behandlingsstrategier som finns vad galler dosering, behandlingslangd med
mera. Biverkningar bor kartlaggas och utvardering goras for att maojliggora
stallningstagande till byte av strategi vid utebliven behandlingseffekt.

SSRI (selektiva serotoninaterupptagshammare). Sertralin, initialt 25 mg, maxdos 100
mg per dag, alternativt escitalopram, initialt 5 mg, maxdos 10 mg per dag. En tidigare
valfungerande behandling med citalopram, maxdos 20 mg, behdver inte bytas.
Beakta okad risk for fall, osteoporos, blédningar, Gl-biverkningar och urinretention.

Sertralin har en bredare angestindikation, men kan vara sadmre val vad galler méjlig
miljdpaverkan. Escitalopram och citalopram har nackdelen av en dosberoende risk
for QTc-forlangning, vilket forklarar lagre rekommenderad maxdos for aldre.

For samtliga SSRI finns rapporter om hyponatremi, framfor allt under de forsta
veckorna efter behandlingsstart och vid dosokning.
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SNRI kan prévas vid behandlingssvikt med SSRI. Venlafaxin med startdos 37,5 mg
per dygn, eventuellt stegvis dosokning till 150 mg per dygn. Vid eGFR < 30 mL/min
bor dossankning dvervagas. Observera risk for blodtrycksstegring framfor allt vid
hogre doser. Alternativ ar duloxetin med startdos 30 mg, som kan 6kas till 60 mg per
dygn. Kontraindicerat vid eGFR < 30mL/min. Biverkningar som blodtrycksstegring,
yrsel, diarré eller forstoppning och muntorrhet kan férsvara anvandandet.

Mirtazapin kan anvandas i monoterapi eller som tillagg i lagdos till SSRI vid nattlig
angest och oro. Ges till natten med startdos 7,5 mg, darefter dosokning till 15 mg,
maxdos 45 mg. Overvag dossankning vid eGFR < 30 mL/min. Kan ocksé& ge
hyponatremi.

Oxazepam - vid tillfalliga orostillstand. Maxdos 30 mg per dygn.

Klometiazol - vid nattlig angest och oro. For kortvarig akut behandling i framfor allt
slutenvarden eller pa vard- och omsorgsboenden. Maximal dos 300-600 mg. Garna
oral 16sning som mojliggor an lagre dosering.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Detta galler:
e Undvik Hydroxizin (Atarax), prometazin (Lergigan) och alimemazin (Theralen)
pa grund av hdg risk for antikolinerga biverkningar och extrapyramidala
symtom med darav foljande 6kad fallrisk och kognitiv paverkan. Hydroxizin ger

dessutom okad risk for QTc-forlangning. Se kapitlet Depression for information
om flera interaktioner.

e Undvik langverkande bensodiazepin (till exempel diazepam, alprazolam).

e Observera fallrisk vid samtidig behandling med anxiolytika och opioider. Det
foreligger aven en okad risk for andningsdepression vid kombination av
bensodiazepiner och opioider.

e Kombination av SSRI med antikoagulantia, ASA, NSAID &kar blédningsrisken.

e Kombination av SSRI med lakemedel med diuretisk effekt kan 6ka risken for
hyponatremi. Elektrolytrubbning 6kar ocksa risken for Torsades de pointes.

e Undvik att kombinera SSRI med andra lakemedel som kan férlanga QTc-tiden,
exempelvis omeprazol, esomeprazol och donepezil.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Omprova behovet regelbundet. Vid symtomfrihet eller planerat avslut av behandling
rekommenderas dosminskning genom langsam uttrappning av SSRI och SNRI, se
referenser nedan. Behandling med oxazepam kan vid behov fortsatta och vara av
varde till livets slut. (7, 11, 12, 27, 405, 407)

Sida 133 av 203



Depression

Vad bor behandlas?

Depression bor uppmarksammas och atgardas, men lakemedel har ringa evidens for
malgruppen. Fungerande behandling kan dock férebygga recidiv.

Det foreligger 6kad risk for forekomst av depression vid hog alder, an mer vid
samtidig somatisk sjukdom och vid demenssjukdom. Andra riskfaktorer ar tidigare
depressioner, ensamhet, vard av anhdrig, och missbruk. Kliniken ar ofta atypisk med
mindre uttalad nedstamdhet och mer inslag av angest, oro, kroppsliga symtom och
kognitiv dysfunktion. Sémnproblem liksom agitation och aggressivitet ar vanligt samt
ibland aven psykotiska symtom. Uteslut eventuell biverkan av vanligt forekommande
lakemedel sasom betablockerare och andra blodtryckslakemedel, kortison och
levodopa.

Anvandbara skattningsinstrument ar Geriatric Depression Scale 20 (pdf),
Sormland.se alternativt Depressionsenkat (PHQ-9, pdf), viss.nu.

Saval 6ver- som underbehandling av depression ar vanligt. Vid behandling av mild till
mattlig depression med samtidig demenssjukdom kan icke-farmakologisk behandling
vara lika eller mer effektiv an antidepressiv behandling.

Icke-farmakologisk behandling

Social isolering bor undvikas, aktivitet dagtid uppmuntras. Fysisk traning reducerar
depressionssymtom i samma omfattning som antidepressiva lakemedel eller KBT vid
lindrig och mattlig depression. Flera studier har visat att muskelstarkande fysisk
aktivitet har effekt pa depression. Ledarledd aerob traning minskar depressiva
symtom. FOr skora personer kan till exempel promenader med foljeslagare vara
lampligt. (408)

Det finns ett begransat vetenskapligt stod for att tillagg av problemldsningsterapi i
vardagen pa kort sikt kan ha battre effekt &n enbart sedvanlig vard vid
depressionssymtom hos aldre med sviktande halsa. Tillgangen till sadan behandling
ar begransad. Effekter av 6vrig psykologisk behandling behdver undersdkas i fler och
storre studier som avser bade nytta och risk vid depression hos aldre.

En ny studie fran Region Vastmanland har visat att depressiva symptom hos aldre
minskar med hjalp av psykoterapi i form av beteendeaktivering via telefon. (409)

ECT vid djup depression ar en effektiv, valdokumenterad och val tolererad
behandling hos aldre, inte minst vid uttalad psykomotorisk hamning eller psykotiska
inslag.
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Vilka lakemedel kan anvandas?

Forstahandsmedel

SSRI (selektiva serotoninaterupptagshammare). Sertralin, initialt 25 mg, maxdos 100
mg per dag, alternativt escitalopram, initialt 5 mg, maxdos 10 mg per dag, med
langsam upptrappning. En tidigare valfungerande behandling med citalopram,
maxdos 20 mg behdver inte bytas. Beakta dkad risk for fall, osteoporos, blédningar,
Gl-biverkningar och urinretention.

Sertralin har nackdelen avseende mojlig miljdpaverkan. Escitalopram och citalopram
har nackdelen av en dosberoende risk for QTc-férlangning, vilket forklarar lagre
rekommenderad maxdos for aldre. For samtliga SSRI finns rapporter om
hyponatremi, framfor allt under de forsta veckorna efter behandlingsstart och vid
dosdkning.

Hos aldre kan férhdjda plasmakoncentrationer av antidepressiva lakemedel uppsta
pa grund av aldersrelaterad forlangsammad Iakemedelsmetabolism och
njurinsufficiens. Enligt SBU:s rapport 2015 hade inte SSRI-behandling nagon
pataglig effekt jamfort med placebo. Men for de som forbattras av behandlingen kan
underhallsbehandling under upp till ett ar férebygga recidiv.

Mirtazapin i monoterapi eller som tillagg till nagot av SSRI-preparaten ovan. Ges till
natten med startdos 7,5 mg, darefter dosokning till 15 mg, maxdos 45 mg. Kan vara
bra vid samtidig &ngest, sémnstorning och nedsatt aptit. Overvag dossankning vid
eGFR < 30 mL/min. Kan ocksa ge hyponatremi.

For samtliga preparat: Utvardera effekt och gor eventuell doshdjning inom 4-6
veckor. Vid otillfredsstallande effekt, ta stallning till &ndring av behandlingsstrategi
inom 2—-3 manader fran start.
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Andrahandsmedel

SNRI (Serotonin- och noradrenalinaterupptagshammare). Duloxetin kan dévervagas
vid recidiverande depression da det enligt SBU-rapporten har battre effekt an
placebo. Startdos 30 mg per dygn, kan okas till 60 mg per dygn. Kontraindicerat vid
eGFR < 30 mL/min. Biverkningar som blodtrycksstegring, yrsel, diarré eller
forstoppning och muntorrhet kan férsvara anvandandet.

Venlafaxin med startdos 37,5 mg per dygn, eventuellt stegvis dosokning till 150 mg
per dygn. Vid eGFR < 30 mL/min bor dossankning évervagas. Observera risk for
blodtrycksstegring framfor allt vid hégre doser.

Litium kan vara ett alternativ vid svar depression som primar terapi och for att
undvika recidiv. Behandlingen skoéts via psykiater med noga uppfdljning av
serumkoncentration, njur- och tyreoideafunktion. Litium ar risklakemedel vid
dehydrering, men ska inte utsattas utan konsultation med ansvarig lakare.

Tata laboratoriekontroller kravs, minst var 3:e manad. Serumkoncentrationen av
litium bér hallas vid 0,5-0,6 mmol/L. Extra kontroll bér géras vid insattande av
njurpaverkande lakemedel sasom diuretika, ACE-hdmmare eller ARB, ARNI och
SGLT-hammare.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Detta galler:

e Tri- och tetracykliska antidepressiva bor ej anvandas pa grund av
biverkningsrisk i de doser som kravs for behandling av depression.

e Bland SSRI-preparaten boér paroxetin undvikas da det har mer antikolinerga
biverkningar samt fluoxetin som har fler interaktioner med andra lakemedel.

¢ Undvik kombinationer med andra lakemedel som kan férlanga QTc-tiden, da
aldre personer redan har 6kad risk for detta, med atfoljande Torsades de
pointes. Exempel pa vanliga, riskfyllda kombinationer:

o Omeprazol eller esomeprazol + citalopram eller escitalopram:
plasmakoncentrationen av citalopram och escitalopram kan 6ka med
50-100 % vilket 6kar risken for en klinisk relevant QTc-férlangning.
SSRI-dosen kan sankas eller omeprazol kan bytas till pantoprazol.

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

o Donepezil + citalopram eller escitalopram: additiv risk for QTc-
forlangning.

o Beakta att SSRI kombinerat med lakemedel med diuretisk effekt kan dka
risken for hyponatremi, kaliumbrist och andra elektrolytrubbningar vilket ocksa
kan ocksa Oka risken for Torsades de pointes.

e Beakta att kombination av SSRI och antikoagulantia, ASA, NSAID okar
blédningsrisken. Stallningstagande till eventuell profylaktisk behandling med
protonpumpshammare bor goras i dessa fall.

Sida 136 av 203



¢ Vid behov av angestdampande kan oxazepam ges som tidsbegransad
behandling, max 30 mg per dag, men langverkande bensodiazepiner
(diazepam, alprazolam) bér undvikas.

e Beakta 6kad fallrisk vid samtidig behandling med anxiolytika eller opioider.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Vid symtomfrihet kan dosen minskas och utsattningsforsok goras, men tidigast efter
6—12 manaders behandling. For kort behandlingstid 6kar risken for recidiv och vissa
patienter kan behoéva livslang terapi. For att motverka utsattningssymtom (till exempel
yrsel, irritabilitet, muskelvark med mera) kravs planering for dosminskning och
utsattning genom langsam nedtrappning (11, 12). (7, 11, 12, 27, 405, 407, 410-419)

Konfusion

Bakgrund

Konfusion ar en akut rubbning av medvetande och uppmarksamhet, ofta utlost av ett
medicinskt tillstand och vanligtvis fluktuerande med paverkan pa kognitionen. Man
bor vara observant pa att konfusion ofta benamns med mer allménna ord som
forvirring eller oklarhet och riskerar da att inte uppméarksammas, varderas och
behandlas. Det ar ett allvarligt tillstand som utvecklas inom 1-2 dygn, och utan
diagnos och behandling har det dalig prognos med férlangd vardtid, 6kad
komplikationsrisk och hogre risk att do i fortid. Om konfusionsepisoden behandlas
framgangsrikt kan problemen vara reversibla.

Tillstandet ar vanligt férekommande och kan ses hos upp till 20—-30% av alla vardade
vid medicinsk enhet, 10-50% av de som genomgar kirurgisk behandling och hos
20% av de som vardas pa boenden. (420) | samband med sjukhusvard av patienter
med kand demens utvecklar 50% av patienterna konfusion. (421) Risken att utveckla
konfusion 6kar med alder dver 65 ar, svar sjukdom, demens eller annan hjarnskada.
Ju fler riskfaktorer desto farre och lindrigare utldsande faktor eller faktorer kravs for
att starta konfusion.

Symtomen kan vara av olika karaktar som stért medvetande, forvirring,
hallucinationer, oro och somnstorning. Saval hyper- som hypoaktiva beteenden och
blandformer daremellan kan ses. Det ar framfor allt svart att uppmarksamma de
hypoaktiva symtomen.
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Mojliga symtom pa konfusion

Hypoaktiv konfusion Hyperaktiv konfusion

Drar sig undan, nedsatt rorelse Utatagerande, upphetsad
Trott, somnig Agiterad, aggressiv

Samre koncentration, langsam reaktion | Avvikande socialt beteende

Som stdd vid diagnosarbetet kan beddmningsinstrumentet 4AT anvandas, 4AT,
Bedomningsinstrument for delirium & kognitiv nedséattning (pdf), squarespace.com.

Konfusion kan orsakas av flera faktorer som olamplig lakemedelsbehandling,
kroppslig sjukdom, hjarnskada eller annan akut hjarnpaverkan, psykogena eller
miljofaktorer.(422) Nedan presenteras nagra tankbart utlosande orsaker (423).

Centrala nervssystemet, CNS:

o Skalltrauma.

« Epilepsi, iktalt, interiktalt eller postiktalt.

e Vaskulara sjukdomar: TIA, stroke, migran.
e Degenerativa sjukdomar.

Metabola:
e Njursvikt.
e Leversvikt.
e Anemi.
e Hypoxi.

o Hypoglykemi.
o Endokrina sjukdomar.

Kardiopulmonella:
o Hijartinfarkt.
e Hijartsvikt.
e Respiratorisk insufficiens.

Systemiska:

« Abstinens av alkohol, narkotika.

o Lakemedel, till exempel antikolinerga, steroider, opioider, antiepileptika,
sedativa, hypnotika.

« Infektion, dock ej asymtomatisk UVI.
o Malignitet.
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o Nedsatt horsel, syn.
o Postoperativt.

e Obstipation.

e Urinretention.

e Obehandlad smarta.

Vad bor behandlas?

Konfusion boér framfor allt forebyggas. Utfor regelbundna lakemedelsgenomgangar.
Se till att patienten mar sa bra som majligt, férebygg obstipation, fallrisk och stora
svangningar i blodsocker hos diabetiker. Se till att fungerande hjalpmedel for syn och
horsel finns pa plats. Agera tidigt vid tecken pa férsdmring i grundsjukdomar till
exempel med dkad frekvens inhalationer, start av peroral exacerbationskur vid KOL,
Okad dos diuretika vid tilltagande hjartsvikt. Undvik flyttar av skora individer bade
inom och mellan enheter. SOk efter konfusionsutlosande orsak, se tabell ovan. Ofta
finns flera orsaker till konfusion. De flesta konfusionsutlosande orsaker hittas inte i
sjalva hjarnan men som del i diagnostiken kan DT-hjarna behdva utforas for att
utesluta till exempel nytilkommen stroke.

All konfusion skall diagnosticeras, dokumenteras och i stérsta mojliga man ska
orsaken atgardas. Behandlingsresultat och symtom ska féljas upp noggrant. Anvand
garna skattningsinstrument. Det kan vara svart att skilja mellan demens och
konfusion. Konfusion debuterar snabbt, inom 1-2 dygn medan demens har anamnes
pa foérandring over langre tid, manader. Vissa individer har bada tillstanden samtidigt.
Vid osakerhet behandla som konfusion initialt. Det ar inte ovanligt att patienter som
drabbas av konfusion har en underliggande kognitiv sjukdom som annu ej
diagnosticerats. Se kapitlet Kognitiv sjukdom och demenssjukdom.

Icke-farmakologisk behandling

En klinisk bedomning med gott samarbete inom teamet over dygnets alla timmar med
ett icke farmakologiskt forhallningssatt ar A och O. Satt ut alla lakemedel som kan
undvaras som misstanks 6ka risken for konfusion. S6k somatisk sjukdom eller
tillstand som kan behandlas och atgarda dessa. Stam av med omvardnadspersonal
att patientens basala funktioner sdsom syn, horsel, intag av mat och dryck, miktion,
avforing fungerar sa bra som mojligt. Miljo- och omvardnadsfaktorer ar av stor vikt.
Trygghet, lugn samt frihet fran yttre stress ar viktigt. Normalisera dygnsrytmen sa
langt det gar med ljus miljé och aktivitet under dagtid men skymt ljus och vila under
natt. Anvand reorienterande kommunikation, det vill sdga tala om vem personen ar,
var den befinner sig och vem du ar, utifran patientens sprak och kultur. Ta hjalp av
anhdriga och vardare. Beteendeschema kan med férdel anvandas som underlag for
beddmning. Det ar viktigt att personal far férutsattningar att rapportera till varandra pa
bra satt sa att exempelvis nattens eventuella besvar tydligt nar dagpersonalen och
vice versa. | hemmet kan 6kade insatser fran hemtjanst och hemsjukvard vara
stabiliserande. Tveka ej att anvanda extra personal eller vak vid behov.

Sida 139 av 203



Vilka lakemedel kan anvandas?

| forsta hand bor befintlig lakemedelslista varderas och misstankt olampliga
lakemedel om mojligt sattas ut. Om medicinska tillstand avhjalpts i den grad man kan
och bemodtande samt guidning darefter ej ar tillrackligt, kan korttidsanvandning med
lakemedel dvervagas. Tank pa att utvardera effekt av insatt Iakemedel innan
upprepad dos, dosokning eller behandlingsforsok med annat lakemedel inleds.
Konsultera garna mer erfaren kollega.

Somn

Vid behov av akut dampande lakemedel kan klometiazol (Heminevrin) anvandas,
kapslar 300—600 mg per dos, maxdos 1200 mg per dygn eller oral 16sning
klometiazol 300-500 mg per dos, maxdos 1000 mg per dygn. Oral I6sning ger hogre
biotillganglighet darav rekommenderas lagre dygnsdos. Vid hoga doser

av klometiazol ses ofta patagliga biverkningar som sedation eller blodtrycksfall.

Zopiklon tablett 3,75 till 5 mg till natten kan kortvarigt provas for att battra sémn och
dygnsrytm.

Oro, angest
Oxazepam tablett 5-10 mg per dos kan ges. Svar pa behandlingen ses oftast inom

en timme. Dosen kan vid behov upprepas upp till 3 ganger per dygn det vill sdga
maxdos 30 mg per dygn, detta om inga biverkningar upptrader.

Psykotiska symtom

Till exempel svar aggressivitet: Efter noga dvervagt behov kan behandling med
neuroleptika provas. Sikta mot behandlingstid < 1 vecka. | akut fas haloperidol oral
I6sning 2 mg/mL, 0,25-0,5 ml per dos, maxdos 2 mg per dygn. Starta med lag dos,
titrera forsiktigt och stanna pa lagsta effektiva dos. Vid behov férvantat till ett par
dagar kan risperidon 0,25 mg per dos ges. Dosen kan eventuellt hojas till maximalt
1,5 mg per dygn. Risperidon kan mdjligen ge nagot mindre extrapyramidala
biverkningar jamfort med haloperidol.

Var tydlig med dokumenterad behandlingsplan och folj upp tatt. Patient med Lewy
Body demens eller Parkinsons sjukdom bor inte behandlas med neuroleptika.
Konsultera da geriatriker eller aldrepsykiater.

Utdver ovan namnda lakemedel finns exempelvis midazolam eller olanzapin vilka
primart bor ses som specialistpreparat. Konfusion brukar ldaka ut efter nagra dygn
och lugnande lakemedel ska da sattas ut. Har man i den akuta fasen uttémt de
icke-farmakologiska och de farmakologiska alternativen utan framgang, kan vardintyg
Overvagas efter kontakt med specialist i psykiatri eller geriatrik.
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Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Nar det galler aldrade, skora individer ar det viktigt att individanpassa
lakemedelsbehandlingen. Det galler bade val av dos vid insattning,
upptrappningstakt, maldos samt nedtrappningshastighet vid utsattning. En normaldos
enligt Fass-texten kan i vissa situationer innebara risk for dverdosering. Detta far
dock inte leda till att man underbehandlar individer i denna grupp utan utmaningen
blir att skraddarsy behandlingen.

De flesta psykofarmaka kan ge psykiska biverkningar, en del aven direkt paradoxala
effekter. En god rutin ar att kontrollera i Fass om noterade symtom kan vara
biverkningar av redan pagaende behandling innan ett nytt lakemedel 1aggs till.

Vissa lakemedel ar kanda for att kunna paverka kognitiva funktioner negativt eller ge
upphov till konfusion, en del av dessa ar samlade i nedanstaende tabell fran
Lakemedelsboken.

Liakemedelsgrupp Likemedel, exempelvis Evidens (styrka)

Antikolinerga lakemedel Skopolamin Stark

Bensodiazepiner Diazepam Stark

Antihistaminer Difenhydramin, hydroxizin, Stark
prometazin

Glukokortikoider Stark

Opioider Stark

Antiepileptika Karbamazepin, fenytoin, Mattligt stark
fenobarbital

Tricykliska antidepressiva Amitriptylin, klomipramin Mattligt stark

Medel vid Parkinsons sjukdom L-dopa, dopaminagonister, MAO- Begransad
hammare, COMT-hdmmare

Neuroleptika Haloperidol Begransad

Via denna lank nas Socialstyrelsens lista 6ver Lakemedel som bér undvikas till aldre,
socialstyrelsen.se.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Lakemedelsbehandling som anvands vid konfusion bér om mdjligt vara
engangsdoseringar, vid behov, for stunden, under sa kort period som mgjligt med en
for alla i teamet tydlig plan. Satt inte in staende Iakemedel till exempel neuroleptika
som bara l6per pa. Om regelbunden behandling ska sattas ut, trappa ut denna. Se
garna Klinisk farmakologis webbsida Utsattning av lakemedel (11).
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Kognitiv sjukdom och demenssjukdom

Vad bor behandlas?

All kognitiv svikt beror inte pa demenssjukdom. Kognitiv svikt bér utredas och foljas
upp. Basal demensutredning genomfors foretradelsevis i primarvarden och grundar
sig pa en sammanvagning av anamnes, intervjuer av narstaende, bedémning av
fysiskt och psykiskt tillstand, bedémning av kognition, lakemedelsgenomgang,
bedémning av funktions- och aktivitetsférmaga, provtagning och datortomografi.
Beddomning av kognition gors med MMSE (mini-mental state examination) och
klocktest, alternativt RUDAS-S (Rowland Universal Dementia Assessment Scale) vid
annat modersmal eller lagre utbildningsniva. Basal demensutredning ar en
forutsattning for diagnos. Symtom ska ha férelegat under minst sex manader innan
demensdiagnos kan stallas.

Depression, akut konfusion, somatisk sjukdom, kroniskt subduralhematom,
normaltryckshydrocefalus (normal pressure hydrocephalus, NPH) och hjarntumér ar
exempel pa potentiellt behandlingsbara differentialdiagnoser till

demens. Demensutredning ska inte genomforas under akut forvirringsperiod eller
tidigare an tre manader efter stroke. For personer med hdgt alkoholintag
rekommenderas sex manaders nykterhet innan demensutredning pabdrjas.

Multiprofessionellt samarbete och personcentrerad vard ar av storsta vikt. Omprova,
utvardera och optimera lakemedelsbehandlingen genom lakemedelsgenomgang.
Identifiera eller uteslut Iakemedelsbiverkan som orsak till konfusion och kognitiv
svikt.

Lakemedel for symtomlindring vid demenssjukdom (kolinesterashammare och
NMDA-receptorantagonist, memantin) bor dvervagas vid Alzheimers sjukdom och
blanddemenssjukdom med inslag av Alzheimers sjukdom, och personer med Lewy
Body sjukdom, respektive Parkinsons sjukdom med demens. Behandling kan
paborjas oavsett alder. Aven i ett sent stadium av sjukdomen kan patienten ha nytta
av behandlingen. Lakemedelsbehandlingen vid kognitiva sjukdomar botar inte och
bromsar inte upp sjukdomen. Daremot kan behandling med kolinesterashammare
forlanga Overlevnaden genom att ge forbattrad livskvalitet och bidra till att forbattra
eller bibehalla viktiga ADL-funktioner och kognition.

Vid vaskular demenssjukdom utan samtidig Alzheimers sjukdom prioriteras
sekundarprevention av kanda riskfaktorer for hjart-karlsjukdom enligt vardprogram
(exempelvis diabetes, stroke). Vid lindrig kognitiv svikt, vaskular demens eller
frontotemporal demens finns ingen evidens for effekt av kolinesterashammare eller
memantin.

Uppfdljning av Iakemedelsbehandling, kognition, funktionsférmaga, allmantillstand
och eventuella beteendeférandringar ska ske minst en gang arligen.
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Icke-farmakologisk behandling

For patienter med svar demenssjukdom ar betydelsen av trygg och saker omvardnad
helt avgérande i omhandertagandet av den sjuke. Ratt vardniva och boendemiljoé ar
av storsta betydelse. Aktiviteter ska individanpassas for att stimulera, motverka
passivitet, starka sjalvkanslan, ge dagen struktur och innehall och for att ge
avkoppling och valbefinnande.

Personer med demenssjukdom bor ocksa rekommenderas aerob och
muskelstarkande fysiska aktiviteter for att férbattra formagan att utféra aktiviteter i
dagliga livet, forbattra balans, gangférmaga och benstyrka. Fysiska aktiviteter
rekommenderas, minst 150 min per vecka med pulshdjande aktiviteter som boér delas
upp till 3—7 ganger per vecka, mattlig frekvens. Dessutom rekommenderas
muskelstarkande aktiviteter minst 2—3 ganger per vecka enligt FYSS. Personer med
demens behdver ofta hjalp och stod i sin fysiska aktivitet, till exempel genom
ledarledda aktiviteter eller att anhoriga ar med. Det finns ett stort varde i att ha
tillgang till fysioterapeut for planering och uppfdljning av traningsinsatser.

Viktférlust ar vanligt vid demenssjukdom och dkar i takt med sjukdomens
svarighetsgrad. Offrivillig viktforlust ar en enskild riskfaktor for sjuklighet och dod.
Malsattningen ar att personen ska ha ett allsidigt mat- och naringsintag for att
féorhindra undernaring. Energi- och proteinrik kost, konsistensanpassning och
eventuellt naringsdrycker kan erbjudas for att sakerstalla god nutrition. Det ar
daremot inte sakerstallt att nagon enskild kosttyp kan paverka sjukdomsutvecklingen
vid demenssjukdom. Ovriga atgérder som &r viktiga att tdnka pa ar maltidsmiljo,
maltidsstdd samt att arbeta med farger och kontraster.

Bedomning, optimering och regelbunden uppfdljning av nutritionsstatus ar centrala
delar i omhandertagandet av patienter med demenssjukdom. Vid viktforlust samt
misstankt undernaring maste en vardplan upprattas med fokus pa nutritionen.

Observera ocksa att manga lakemedel kan ge upphov till biverkningar som paverkar
nutritionsstatus, till exempel i form av muntorrhet, nedsatt aptit, illamaende och
forstoppning. Gor fordjupad lakemedelsgenomgang och vardera risk-nytta med
aktuell lakemedelsbehandling.

| undersdkningen av patienten ingar alltid en bedémning av mun och tandstatus.
Dalig munhalsa kan paverka aptit och naringsstatus negativt. Det finns ett sarskilt
tandvardsstdd som en demenssjuk patient kan fa.

Det saknas vetenskapligt stdd for att behandling med omega 3-fettsyror eller B-
vitaminer, inklusive folsyra, har effekt pa kognitiv funktion hos patienter med
demenssjukdom. Daremot ska konstaterad vitaminbrist behandlas.
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Vilka lakemedel kan anvandas?

Detta galler vid behandling av Alzheimers sjukdom och blanddemens, det vill saga
Alzheimers sjukdom med samtidig cerebrovaskular komponent:

e Patienter med mild till mattlig Alzheimers sjukdom ska erbjudas
kolinesterashammare (donepezil, galantamin eller rivastigmin).

o Vid mattlig till svar Alzheimers sjukdom rekommenderas att patienten erbjuds
behandling med memantin, antingen som monoterapi eller i kombination med
kolinesterashammare. Monoterapi med memantin rekommenderas nar
kolinesterashammare inte tolereras, inte haft effekt vid utvardering, ar
kontraindicerad eller bedoms olamplig. Beakta njurfunktionen vid dosering av
memantin.

e Kombinationsbehandling med kolinesterashdmmare och memantin kan ocksa
Overvagas om patienten initialt svarat bra pa kolinesterashammare men
senare sviktat pa behandlingen.

e Symtomlindrande lakemedel for demenssjukdom kan ge positiv effekt pa
affektiva symtom (depression och angest) och beteendesymtom (till exempel
aggressivitet och hallucinationer) vid demenssjukdom.

De vanligaste biverkningarna av kolinesterashammare ar gastrointestinala symtom
och trétthet.

Risken for biverkningar kan minska med langsam dosdkning och med individuell
maldos. Enligt klinisk erfarenhet ar risken for dessa biverkningar ofta 6vergaende.

Enligt studier och klinisk erfarenhet finns det skillnader i biverkningar mellan
kolinesterashammare. Det finns dock ingen konstaterad skillnad i klinisk effekt mellan
de olika preparaten. Peroralt rivastigmin &r mest biverkningsbenaget, dar Gl-
biverkningar och illamaende ofta férhindrar dosékningar. Ovriga perorala preparat
har ocksa tydliga Gl-biverkningar, som kan lindras om tabletten intas till natten, eller
om tabletten tas tillsammans med mat. Nattligt intag kan dock oka risken for
mardrommar eller nattlig oro.

Transdermal behandling (till exempel rivastigmin) beddéms ha en mildare
biverkningsprofil, men okar i stallet risken for lokal irritation. Transdermal behandling
bor ses som ett behandlingsalternativ vid gastrointestinala biverkningar och vid
svaljningssvarigheter. Utslag i samband med plasterbehandling ar en vanlig biverkan,
men kan i regel behandlas med mild kortison topikalt.

Bradykardi ar en annan mdjlig biverkan, vilket medfér att man maste vara sarskilt
forsiktig vid behandling av patienter med bradykarditendenser samt patienter som
behandlas med betablockerare. Aven andra lakemedel kan orsaka bradykardi, bland
annat 6gondroppar med betablockerare. Denna risk bor sarskilt beaktas for patienter
med sjuk sinusknuta (sick sinus syndrome) eller éverledningsfel sasom
atrioventrikulart block (AV-block). Detta ar ett skal till att EKG ingar i basutredning av
demenssjukdom.
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Memantin tolereras i allmanhet bra. De vanligaste biverkningarna med memantin
utgors av yrsel och huvudvark, mest under den forsta veckan av behandlingen.
Pabdrjad behandling maste ske med en viss forsiktighet eftersom krampanfall kan
utlésas.

Vid svara eller ihallande biverkningar av lakemedel mot kognitiv sjukdom kan
uppehall med behandlingen under nagot eller nagra dygn goéras. Utvardera om
symtomen avtar eller férsvinner. Om positiv effekt erhallits av behandlingen och
patienten ar positiv till fortsatt Iakemedelsbehandling kan byte inom gruppen
kolinesterashammare, eller byte av beredningsform dvervagas. Avsluta annars
behandlingen.

Vid icke tolererbara biverkningar, eller misstanke om dem, kan behandlingen
avslutas utan nedtrappning. Var vaksam pa att en féorsamring av patientens maende
kan intrada redan efter nagra dagar till veckor. Detta kan yttra sig med symtom pa
forsamrad kognition, ADL-férmaga samt tilltagande BPSD. Ha beredskap for snabb
aterinsattning av lakemedel om dessa symtom blir besvarande.

Vid Parkinsons sjukdom med demens och Lewy Body-demenssjukdom finns
dokumenterad effekt pa vissa symtom, sasom hallucinationer. Vissa patienter kan
uppleva minskad dagtrétthet och forbattrad initiativformaga av kolinesterashammare.
Resultaten av behandlingsstudier med memantin ar daremot motsagelsefulla. Det
finns dock klinisk erfarenhet av att memantin kan fungera vid dessa tillstand. En viktig
atgard vid Parkinsons sjukdom med demens ar justering av den dopamininriktade
lakemedelsbehandlingen. Syftet ar att undvika forvirring som beror pa lakemedlen
och samtidigt behalla sa god effekt som majligt pa évriga Parkinsonsymtom.

Hogsta tolererbara dos av ordinerat Iakemedel enligt nedan ska efterstravas.
Donepezil:
» Startdos: 5 mg x 1 i fyra veckor, darefter 10 mg x 1 som underhallsdos.
o Maldos: 10 mg per dygn.

o Lagsta effektiva dos: 5 mg per dygn.

o | forsta hand rekommenderas doseringstillfallet till natten, for att minska risk
for biverkningar.

Rivastigmin depotplaster:

o Startdos: 4,6 mg/24 timmar i fyra veckor, darefter 9,5 mg/24 timmar som
underhallsdos, dosen kan Okas till 13,3 mg/24 timmar.

e Maldos: 9,5 mg/24 timmar.
o Lagsta effektiva dos: 4,6 mg/24 timmar.
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Rivastigmin kapslar:
o Startdos: 1,5 mg x 2 i tva—fyra veckor darefter 3 mg x 2 i tva veckor, 4,5 mg x
2 i tva veckor och 6 mg x 2 tills vidare eller hogsta tolererbara dos.
o Maldos: 12 mg per dygn.
» Lagsta effektiva dos: 6 mg per dygn.

Galantamin:

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

o Maldos: 16—24 mg per dygn.
o Lagsta effektiva dos: 16 mg per dygn.

Memantin:

o Startdos: 5mg x 1ienvecka, 10 mg x 1ien vecka, 15 mg x 1 i en vecka och
20 mg x 1 tills vidare eller hogsta tolererbara dos.

o Maldos: 20 mg per dygn.
o Lagsta effektiva dos: 10 mg per dygn.
e Vid eGFR < 30 mL/minut ar maxdosen av memantin 10 mg per dygn.

Behandlingseffekten av kolinesterashammare utvarderas cirka 6-12 manader efter
uppnadd maldos. Om tillstandet forbattrats eller om en férvantad férsamring uteblivit
boér behandlingen fortsatta med regelbunden uppféljning, minst en gang per ar. En
generell vagledning ar att naturalférloppet vid Alzheimers sjukdom i regel innebar en
férsamring av 2—3 poang arligen pa MMSE-SR skalan. En utebliven férsdmring kan
saledes tolkas som att behandlingen har effekt. Detta bygger dock pa data fran
kliniska studier. For den enskilde patienten kan dagsformen ha stor betydelse for
testresultat. | den kliniska utvarderingen ar det darfor viktigt att bedéma
funktionsférméaga i vardagen.

Effekten av memantin pa kognitiva férmagor kan komma férhallandevis snabbt.
Utvardering bor ske pa samma satt som for kolinesterashammare.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Behandling med lIakemedel med antikolinerg effekt vid samtidig behandling med
kolinesterashammare ska undvikas da kombinationen ar irrationell och antikolinerga
lakemedel okar risken for konfusion. Lakemedel med antikolinerg effekt klassas av
Socialstyrelsen som olampliga for personer dver 75 ars alder. | de flesta
journalsystem redovisas for dessa lakemedel en varningssymbol vid saddan ordination
till personer som ar aldre an 75 ar.
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Beddm patientens totala Iakemedelsbehandling utifran risk for paverkan av
kognitionen, till exempel narkotikaklassade lakemedel, eller underbehandling av
binjurebarksvikt och hypotyreos.

Kolinesterashammare kan ge vagotona effekter pa hjartfrekvensen, vilket ar viktigt
att uppmarksamma hos patienter med 6verledningsrubbningar. Vid kombination med
betablockerare bor risken for bradykardi, hypotension och AV-block beaktas.

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

Detta galler:

« Undvik antipsykotiska lakemedel da de dkar risk for stroke och dod, ékar
somnolens och fallrisk och paskyndar kognitiv férsamring.

« Undvik bensodiazepiner och andra sederande Iakemedel inklusive zopiklon
och zolpidem.

e Anvand i forsta hand andra smartlindrande behandlingar an opioidpreparat,
eftersom dessa kan ge somnolens, fallrisk, férstoppning och konfusion.

e Undvik kombination av 3 eller fler lakemedel ur foljande klasser: antiepileptika
inklusive gabapentinoider, antidepressiva, antipsykotiska, bensodiazepiner,
opioider, muskelrelaxerande lakemedel samt somnmedel med narkotisk effekt.
Kombinationen innebar ékad risk for fall och frakturer.

Enligt Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom
2017, kan sjukvarden erbjuda antidepressiv behandling till patienter med Alzheimers
sjukdom och samtidig depression, rekommendationsgrad 7. | rekommendationerna
framgar av det vetenskapliga underlaget att evidens saknas for att det har effekt
utover placebo.

Enligt en nyligen publicerad natverks-metaanalys har andra atgarder battre effekt an
antidepressiva lakemedel hos patienter med demenssjukdom och samtidiga
depressiva symtom, djup depression ej inkluderat. De mest effektiva
symtomlindrande atgarderna i studien var kognitiv stimulering i kombination med
kolinesterashammare, motion kombinerat med social interaktion och kognitiv
stimulering, samt behandling med massage.

Nyttan av antidepressiva lakemedel for dessa patienter kan alltsa ifragasattas, med
tanke pa att lakemedlen ocksa kan ge upphov till biverkningar och
interaktionsproblematik.

For patienter som behandlas med en kombination av kolinesterashammare och
antidepressiva lakemedel behover risken for interaktioner sarskilt beaktas.

Donepezil och citalopram eller escitalopram ger bada QTc-férlangning och
forsiktighet bor iakttas, CO-interaktion enligt Janusmed interaktioner. Overvag att
omprova indikationen for SSRI med hansyn till informationen ovan. EKG-kontroll bor
Overvagas vid uppfdljning.
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Vid behov av nyinsattning av SSRI hos patient som star pa donepezil, valj sertralin,
som inte har samma dokumenterade interaktionsproblematik.

Pavisad QTc-férlangning samt nytillkomna éverledningsrubbningar kan motivera
utsattning/dossankning av lakemedel.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Behandlingen bor fortga sa lange som patienten inte bedéoms lida av nagon biverkan
och sa lange effekt beddms finnas. Utsattning av kolinesterashammare och
memantin ska undvikas i nara anslutning till storre forandringar i patientens tillvaro.

Vid biverkningar, se texten under rubriken Vilka lakemedel kan anvandas?

Provutsattning kan ibland 6vervagas for att utvardera lakemedelseffekt. Ha
beredskap for snabb aterinsattning vid eventuell forsdmring, se texten ovan. For
kolinesterashammare kan behandlingen avslutas antingen direkt utan nedtrappning
eller med doshalvering under fyra veckor och darefter utsattning om ingen férsamring
skett. FOr memantin galler direkt utsattning samt en utvardering enligt ovan.

(7,12, 27,177, 395, 424-434)

Beteendemassiga och psykiska symtom vid
demens (BPSD)

Vad bor behandlas?

Endast symtom som ar plagsamma for patienten ska behandlas. Nio av tio personer
med demens uppvisar under sjukdomsforloppet beteendemassiga eller psykiska
symtom. Symtomen orsakar stort lidande och ar ofta svara att beméta for narstaende
och vardpersonal. BPSD kan omfatta symtom som aggressivitet, skrik, vandring,
plockighet eller stord dygnsrytm och psykiska symtom som hallucinationer,
vanforestallningar, angest eller depression.

Utred alltid bakomliggande orsaker till symtom och atgarda darefter. Somatiska
orsaker kan exempelvis vara smarta, urinstdmma och forstoppning.

|dentifiera och atgarda eventuella lakemedelsbiverkningar. Var sarskilt observant pa
lakemedel med antikolinerg effekt, langverkande bensodiazepiner, sederande
lakemedel och tramadol som vanliga bakomliggande orsaker till BPSD. Optimerad
vardmiljé och bemaétande ar av storsta vikt.

Icke-farmakologisk behandling

For symtomskattning, forslag till atgarder samt uppféljning, anvand BPSD-registret
som i sin tur anvander NPI-skalan (NeuroPsychiatric Inventory). En individuell
bemdtandeplan ska upprattas, som bor ha personcentrerad vard och kommunikation,
samt anpassad miljo, som centrala atgarder. Exempel pa individuella atgarder kan
vara fysisk aktivitet, smartlindring, social stimulans, sakerstallande av att basala
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behov tillgodoses med mera. Det ar mycket viktigt att atgarderna utvarderas
regelbundet med skattningsskalan.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Omprova, utvardera och optimera lakemedelsbehandlingen genom
lakemedelsgenomgang innan nya lakemedel kan 6vervagas. Overvag utsattning av
lakemedel med potentiellt negativ effekt pa centrala nervsystemet. | de fall dar man,
trots olika somatiska och bemdtandeinterventioner, behdver anvanda lakemedel ska
denna behandling riktas mot de specifika symtom som personen uppvisar.

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

Rekommendationerna baseras pa klinisk erfarenhet. Vetenskapligt underlag saknas
for flertalet I1akemedel.

Tidigt insatt grundbehandling mot Alzheimers sjukdom kan minska risken fér BPSD,
se kapitlet Kognitiv sjukdom och demenssjukdom.

Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation och oro har kognitiv stimulering i
kombination med kolinesterashammare, motion kombinerat med social interaktion
och kognitiv stimulering, samt behandling med massage visat battre effekt an
antidepressiva lakemedel vid en natverks meta-analys gallande personer med
demenssjukdom och milda till mattliga depressiva symtom.

Dessa lakemedel kan anvandas:

« SSRI eller mirtazapin anvands ibland i klinisk praxis pa denna indikation, se
kapitlen Depression samt Oro och angest.

Observera att det vetenskapliga underlaget for nyttan av antidepressiva
lakemedel vid kognitiv sjukdom ar daligt, se kapitlet Kognitiv sjukdom och
demenssjukdom.

« Memantin kan anvandas som basbehandling vid aterkommande agitation och
aggressivitet. Effekten ar langsamt insattande, haver saledes inte akuta
symtom.

o Oxazepam kan ibland évervagas, och da som vid behovs dosering. Kortast
mojliga behandlingsperiod bor efterstravas, pa grund av risk for allvarliga
biverkningar och risk for negativa effekter for personer med demenssjukdom,
till exempel sedering, fallrisk och férsamrad kognition.

« Klometiazol kan eventuellt provas till natten under kort tid inom slutenvard
eller pa vard- och omsorgsboenden. Beakta fallrisken.

o Neuroleptika kan vara indicerat vid BPSD och psykotiska symtom som
orsakar lidande for patienten eller utgor potentiell fara for patienten eller andra.
Behandlingen kan ge kraftig sedering aven vid laga doser. Vid behandling
med neuroleptika rekommenderar Socialstyrelsen risperidon i forsta hand. Det
vetenskapliga underlaget ar svagt gallande effekt for samtliga neuroleptika.
Olika neuroleptika har olika biverkningsprofil. Var observant pa att
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neuroleptika kan medfora sedering, extrapyramidala symtom och risk for hjart-
karlkomplikationer. Extra forsiktighet gallande neuroleptika till patienter med
Lewy Body sjukdom. Risperidon: startdos 0,25 mg per dag, maxdos 1,5 mg
per dag.

Om neuroleptika eller anxiolytika satts in, planera for kort behandlingstid. Utvardera
effekt och eventuella biverkningar inom 1-2 veckor. Utgangspunkten for all
behandling med anxiolytika och neuroleptika ar att den ar tillfallig. Ser man ingen
effekt av neuroleptika efter 4 veckors behandling i adekvat dos, sa visar studier att
behandlingseffekten inte heller kommer senare, vilket bor leda till omprovning av
behandlingen.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Detta galler:

« Neuroleptika kan orsaka stroke, hjartinfarkt, fall, frakturer och medféra okad
dodlighet samt ge forsamrad livskvalitet. Den 6kade relativa mortalitetsrisken i
samband med neuroleptikabehandling till denna patientgrupp uppgar enligt
studier till 50—70 % av behandling. Risken kan tydligt kopplas till dosering och
behandlingens langd. Olanzapin har pavisad antikolinerg verkan som bedéms
vara dosberoende, samt 6kar risk for somnolens och fall jamfért med
risperidon. Ingen skillnad har hittats i effekt, kardiovaskular risk eller risk for
extrapyramidala biverkningar.

o Lakemedel med antikolinerg effekt ska undvikas pa grund av risk for
biverkningar, till exempel konfusion.

e Anvand i forsta hand andra smartlindrande behandlingar an opioidpreparat,
som kan ge somnolens, fallrisk, férstoppning och aven konfusion.

e Undvik kombination av 3 eller fler lakemedel ur foljande klasser: antiepileptika
inklusive gabapentinoider, antidepresseiva, antipsykotiska, bensodiazepiner,
opioider, muskelrelaxerande lakemedel samt somnmedel med narkotisk effekt.
Kombinationen innebar ékad risk for fall och frakturer.

o SSRI bdr inte primart ges till patienter med uttalad sémnstoérning, pataglig
angest eller psykomotorisk uppvarvning eller hotande mani.

« Bensodiazepiner kan forsamra kognitiv férmaga med risk for fall och
paradoxala reaktioner sasom 6kad agitation. Langverkande bensodiazepiner
sasom diazepam bor undvikas.

« Klometiazol har snabb toleransutveckling, kan orsaka uttalad sedering med
snabbt tillslag och risk for fall.

Om patient med Lewy body-demens har behov av antipsykotisk behandling,
konsultera specialist i geriatrik eller aldrepsykiatri. Fel val av behandling kan allvarligt
forsamra tillstandet.
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Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Maendet hos dessa patienter fluktuerar ofta mycket. Graden av evidens for att
lakemedlen gor storre nytta an skada ar lag. Vid utvardering av saval
omvardnadsatgarder som lakemedelsbehandling bér systematiserade
skattningsskalor, exempelvis NP1 eller CMAI (Cohen Mansfield Agitation Inventory)
anvandas. Anvand garna BPSD-registret.

Stallningstagande till utsattning eller dosminskning ska goras regelbundet.
Lakemedlen trappas ut enligt rekommendation for respektive lakemedel.

(7,27,177, 429, 433, 435-443)

Alkoholberoende

Bakgrund

Alkoholkonsumtionen minskar i manga aldersgrupper men har de senaste aren okat i
den aldsta, dar aven de skora aldre ingar. Alkohol paverkar manga sjukdomar
negativt till exempel hypertoni, hjartsvikt, diabetes och demens. Personer med till
exempel leversjukdom, magsar, ojamn hjartrytm, nedsatt kognitiv funktion eller dalig
balans rekommenderas att helt avsta fran alkohol. Rekommendationen galler aven
for personer som tar lugnande lakemedel eller Iakemedel vid psykisk ohalsa. Alkohol
kan maskera symtom och foérsena diagnos for till exempel angest, depression eller
sOdmnsvarigheter. Symtomen kan blossa upp nar alkoholkonsumtionen minskar.
Behandla eventuell bakomliggande psykiatrisk problematik. Alkohol kan ocksa
orsaka manga typer av cancer.

Aldre personer ar generellt kansligare for alkoholens negativa effekter, dels pa grund
av aldersrelaterade férandringar i alkoholmetabolism, dels till foljd av sjukdomar och
lakemedelsinteraktioner. Aven &ldre som inte uppfyller diagnostiska kriterier for
skadligt bruk eller beroende kan ha okad risk for negativa effekter av alkohol.
Overkonsumtion kan leda till 6kad risk fér kognitiv nedsattning, fallskador, bristande
egenvard samt sociala komplikationer. Suicidrisken okar tiofaldigt hos aldre med
alkoholproblematik jamfért med aldre utan alkoholproblematik. Detsamma galler for
suicidforsok.

Samma gransvarden avseende riskbruk galler for alla aldersgrupper i Sverige och for
bade kvinnor och man. Med riskbruk menas en konsumtion som med stor
sannolikhet kommer att leda fram till fysiska, psykiska eller sociala komplikationer for
individen.
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Detta galler:

e Enligt Socialstyrelsen bor stod erbjudas till den som dricker 10 standardglas
eller mer per vecka. Gransen for man har sankts fran tidigare 14 glas, men for
kvinnor ar riskbruksgransen densamma som tidigare, ocksa 10 glas per vecka.

o Ett standardglas innehaller 12 gram ren alkohol och motsvarar exempelvis 33
cl starkol, 12—15 cl vin eller knappt 4 cl sprit.

Med tanke pa att kroppens férmaga att hantera alkohol forsamras med stigande alder
kan det finnas ett behov av aldersanpassade riktlinjer. Formagan att hantera alkohol
ar individuell och paverkas av en mangd faktorer, vilket goér det problematiskt med
generella riktlinjer. Ett alternativt forhallningssatt kan vara att ha 6kad
uppmarksamhet kring den individuella patientens livssituation, inklusive den psykiska
halsan.

Alkohol kan ha stor inverkan pa lakemedel, bade motverkande och foérstarkande
effekt. Additiva effekter som kan uppsta i kombination med alkohol ar till exempel
sedering (IlAkemedel mot angest, depression, sdmn, smarta), blodtryckssankning
(nitrater, alfa-1-blockerare, kalciumflodeshammare), blodfortunning (Waran, NOAK,
NSAID) och lokalirritation i magen (NSAID). Regelbundet alkoholbruk kan inducera
leverenzymer och snabba pa nedbrytningen av vissa lakemedel. Interaktionsprogram
kan anvandas for att identifiera en del interaktioner genom att skriva in alla lakemedel
och alkohol, se Janusmed interaktioner och riskprofil, Janusinfo.se.

Vid diabetes kan alkohol leda till bade hyper- och hypoglykemi. En nattsmorgas efter
kvallens fest minskar risk for nattlig hypoglykemi. Alkohol 6kar risken for laktacidos i
kombination med metformin, normoglykemisk ketoacidos i kombination med SGLT2-
hammare samt hypoglykemi i kombination med insulin eller glimepirid. Dessa
lakemedel ar viktiga i behandlingen av diabetes och kan behdva anvandas, vilket
staller extra krav pa patientinformation och uppféljning.

For diagnostik och uppfdljning kan man med fordel anvanda markoren
Fosfatidyletanol i blod (B-PEth) som ett matt pa alkoholkonsumtionen den senaste
manaden. PEth har teoretiskt sett 100% specificitet och paverkas inte av nagot annat
an alkoholkonsumtion, till exempel leverskada. PEth ger darfér en bra beskrivning av
alkoholkonsumtionen och kan anvandas som sa kallad bio-feedback for att visa
forandrad alkoholkonsumtion i form av en konkret och tydlig siffra for patienten.

Referensvarden vid tolkning av PEth:

e < 0,05 mikromol/L innebar ingen eller endast lag, sporadisk konsumtion.
e 0,05-0,3 mikromol/L utgér mattlig konsumtion.
o > 0,3 mikromol/L innebar mer omfattande och regelbundet intag.

Vid regelbundet hogt alkoholbruk bor férebyggande peroral tiaminbehandling
dvervagas, framfor allt vid misstanke om undernaring eller malnutrition.

Akut alkoholabstinens ar ett potentiellt livshotande tillstand med risk for
abstinenskramper, alkoholhallucinos, delirium tremens och Wernicke-Korsakoffs
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syndrom. Svar abstinens ska alltid behandlas i slutenvard initialt men vid lindrigare
abstinens kan medicinskt dvervakad abstinens i 6ppenvard vara ett alternativ.
Tiaminbehandling ska ges innan glukostillforsel, se klinisk handbok, Akademiska
sjukhuset. (444). Bensodiazepiner ar de preparat som har bast dokumenterad effekt
att motverka fruktade komplikationer som delirium tremens och abstinenskramper,
kan anvandas i 6ppenvard. Hos aldre bér dock langverkande bensodiazepin
(diazepam) undvikas pa grund av risk for biverkningar.

Efter den akuta fasen av alkoholabstinensen ar det angelaget att behalla patienten
alkoholfri eller pa en konsumtion som ar under riskniva.

Vad bor behandlas?

Ett skadligt alkoholbruk bér uppmarksammas och om mojligt atgardas, eventuellt via
lakemedelsbehandling.

Icke-farmakologisk behandling

Psykologiska behandlingsmetoder sasom aterfallsprevention, motiverande samtal, se
lank CRA (Community Reinforcement Approach), Socialstyrelsen.se.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Akamprosat (Campral) 333 mg 2+2+2 vid kroppsvikt éver 60 kg och 2+2 under 60
kg. Kan aven doseras 3+3 vid kroppsvikt éver 60 kg men skriv da SIC pa receptet.
Kontrollera njurfunktion innan insattning. Om S-kreatinin ar > 120 pymol/L ska
njurmedicin konsulteras eftersom Campral da ar kontraindicerat.

Naltrexon (generika) 50 mg 1x1 oavsett kroppsvikt. Kontrollera leverprover och
njurfunktion innan insattning. Transaminaser skall ligga < 3 ganger 6vre
referensvardet innan insattning.

Disulfiram (Antabus) 400 mg tre ganger per vecka, vid biverkningar kan man
ordinera 200 mg dagligen. Antabus ger viss risk for allvarlig leverpaverkan. Innan
forsta dos ska darfor leverprover kontrolleras och sedan foljas regelbundet. Antabus
kan ordineras dven om transaminaserna ar férhojda, sa lange de ligger < 3 ganger
ovre referensvardet och 6évriga prover ar normala.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?

Naltrexon blockerar effekten av opioider, vilket medfor risk for utebliven
smartstillande effekt och pataglig opioidabstinens.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Vid icke tolererbara biverkningar eller utebliven effekt, avsluta utan nedtrappning.
Utvardera efter behov. (444-449)
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Andningsorgan

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Vad bor behandlas?

KOL ar en vanlig, forebyggbar sjukdom som karaktariseras av en kronisk
luftvagsobstruktion, dar de vanligaste symptomen ar hosta, slem och dyspné.
Overdddligheten och underdiagnostiken &r betydande. Det medfor att den totala
sjukdomsbordan av KOL i befolkningen underskattas och att registerstudier framst
avspeglar dem med medelsvar och svar sjukdom. (450, 451)

KOL-behandlingen ar exacerbationsférebyggande, symtomlindrande och dkar
Overlevnaden, KOL boér darfor diagnostiseras och behandlas aktivt aven i sent
palliativt skede. (450-456) Malet med behandling ar en fungerande vardag med sa
lite symtom och sa bra livskvalitet som mdjligt, bibehallen lungfunktion och minimerad
risk for exacerbationer. (450, 451) Obstruktionen ar huvudsakligen irreversibel och
ger en funktionsnedsattning i luftroren som ofta ar progressiv. Nyare data pekar pa
att LAMA, langverkande antikolinergika, har gynnsam effekt pa
sjukdomsprogressionen, hittills har rokstopp varit den enda atgarden med
dokumenterad effekt. (450, 451, 455) Samsjuklighet och exacerbationer bidrar till
sjukdomens svarighetsgrad. Genom att beakta och behandla dessa paverkas
sjuklighet och dodlighet.

Diagnostik

KOL kan misstankas utifran anamnes och diagnosen baseras pa en triad av
riskfaktorer, symptom och kronisk luftvagsobstruktion dar spirometri med
bronkdilatationstest kravs for att stalla diagnos. Dock ar det manga aldre som har
svart att genomféra undersdkningen korrekt och det finns risk for bade dver- och
underdiagnostik. For de som redan har diagnosen KOL ar det pa samma satt
sannolikt svart att anvanda spirometri for uppféljning.

Den enklare FEV1/FEV7-matningen rekommenderas for rokande och ex-rokande
patienter for att identifiera vem som boér utredas vidare da den matningen har hog
tilliférlighet att pavisa obstruktivitet (450-452), men den ar enligt riktlinjerna inte
tillracklig for att stalla diagnos. Det finns dock studier som talar for att just hos den
aldre populationen kan den anvandas med ganska stor sakerhet nar spirometri inte
ar tillampbar. (457-459) Sex-minuters gangtest och sit-to-stand-test ger en god bild
av sjukdomsgraden — kraftigt nedsatt gangstracka ar relaterat till 6kad dodlighet och
hog risk for sjukhusvard. (452)

Som del av utredningen bor NT-proBNP och lungrontgen utforas, i
differentialdiagnostiskt syfte, samt att man mater langd och vikt. (450, 451)
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Exacerbationer

Exacerbationer ar associerade med 6kad morbiditet och mortalitet (450, 451) och ska
darfér uppmarksammas och behandlas. Vardnivan avgors av allmanpaverkan.
Patienter som under det senaste aret haft antingen = 2 exacerbationer behandlade i
oppenvard eller 2 1 sjukhusvardad exacerbation I6per 6kad risk fér nya sadana. Vid
upprepade tata exacerbationer, évervag kontakt med specialist i lungsjukdomar. For
de mest sjuka aldre kan det vara av stort varde att snabbt kunna starta behandling
vid misstanke om KOL-exacerbation for att om mojligt undvika ytterligare férsamring
som leder till sjukhusvard.

Samsjuklighet

Samsjuklighet ar mycket vanligt vid KOL, bade oberoende av KOL och som en del av
de gemensamma orsaksfaktorerna. (450-452, 455) Det viktigaste vad galler
komorbiditet ar att veta att sddan med storsta sannolikhet finns hos denna
patientgrupp. Man bor 6évervaga utredning och behandling eftersom sjukdomarna i
sig orsakar mycket lidande och bidrar till KOL-sjukdomens svarighetsgrad.

Att tanka pa:

o Hijart-karlmorbiditet ar vanligast, 50 %. Cirka 30 % av patienter med KOL har
hjartsvikt, som ar en viktig differentialdiagnos da KOL och hjartsvikt har manga
gemensamma symtom och statusfynd. Om patienten har KOL bor man aktivt
leta efter hjartsvikt och vice versa. Andra vanligt forekommande tillstand ar
ischemisk hjartsjukdom, formaksflimmer och hypertoni.

o Osteoporos ar ocksa mycket vanligt. | vissa studier hade éver 50 % av KOL-
patienterna aven osteoporos. Vid KOL forekommer alla kanda riskfaktorer for
osteoporos sasom peroral kortisonbehandling, kronisk inflammation,
tobaksrokning, lag kroppsvikt, malnutrition, inaktivitet, hog alder och nedsatt
kalciumintag. Malnutrition framstar vid KOL som den allvarligaste riskfaktorn
for osteoporos.

« Angesttillstdnd och depression har hég férekomst och &r associerat med
samre prognos.

« Ovriga vanligt fdrekommande tillstdnd &r astma, lungcancer, typ 2-diabetes,
gastroesofageal reflux, okar risken for exacerbationer, obstruktivt
sdmnapnésyndrom och kognitiv svikt.
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Behandling efter svarighetsgrad

Vid konstaterad KOL ska sjukdomen graderas och behandlas baserat pa
allvarlighetsgrad. Rekommendationer kring lakemedelsbehandling baseras pa en
sammanvagning av symtomens svarighetsgrad, grad av lungfunktionsnedsattning
och férekomst av exacerbationer, enligt GOLD-klassifikationen. (450, 451, 455)

Symptom ska skattas med validerat skattningsformular, CAT, COPD Assessment
Test, Hur upplever du din KOL? Utfor KOL-testet, Region Kronoberg.se (pdf) eller

mMRC, Modified Medical Research Council Dyspnea Scale, MRC-skalan, Region

Kronoberg.se (pdf).

Nedanstaende tabeller hdmtad fran Lakemedelsverket (450).

Gradering av KOL enligt GOLD inklusive hanvisning till steg i behandlingstrappan:

1. Diagnos bekraftad med spirometri efter bronkdilatation, FEV1/FEV?7.
2. Lungfunktionsnedsattning GOLD 1-4.
3. Riskvardering utifrdn symtom och exacerbationer, GOLD A, B och E.

GOLD-klass

A

Definition

0-1 ej sjukhusvardade
exacerbationer per ar, samt
CAT <10 eller mMRC < 2

0-1 ej sjukhusvardade
exacerbationer per ar, samt
CAT =10 eller mMRC = 2

Minst 2 exacerbationer som
behandlats i 6ppenvard

eller minst 1 pa sjukhus under
det senaste aret

Steg i behandlingstrappan

1och?2

1och3

1och4

Gradering utifran

lungfunktionsforlust,

Gradering utifran
lungfunktionsforlust,

FEV1 % forvantat efter
bronkdilatation

GOLD-klass beskrivning

GOLD 1 Lindrig >80
GOLD 2 Mattlig 50-79
GOLD 3 Svar 3049
GOLD 4 Mycket svar <30
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Dyspné
Orsakar stort lidande och ar prognostiskt ogynnsamt och bér behandlas i
symtomlindrande syfte. Dyspnén ar sallan kopplad till hypoxi, utan forekommer pa

grund av hégt andningslage och sannolikt ocksa sekretstagnation, samt att nedsatt
muskelstyrka och kondition sanker prestationsférmagan. (450-453, 455)

Hosta

Mycket vanligt och kan vara lika besvarande som dyspné. Identifiera bidragande
orsaker som astma, gastroesofageal reflux, hjartsvikt, eller exacerbation.

Kronisk andningssvikt

Kronisk hypoxi kan behandlas med syrgas. (450, 451, 460) Insufficiens kan
misstankas vid lag syremattnad matt med pulsoximeter, < 92 % i vila ar ett riktmarke.
Dock behdvs arteriell blodgas for att avgéra om en patient har indikation for LTOT,
langtidsoxygenterapi. Remittera till specialistsjukvarden vid misstanke.
Syrgasbehandling pa korrekt indikation kan minska risken fér komplikationer och 6ka
overlevnaden. Hogst 6verlevnadsvinst ar pavisad hos patienter under 70 ar och
observera att enbart dyspné inte ar en indikation for LTOT, da dyspnén inte alltid
forbattras.

Vid kronisk andningssvikt med hyperkapni kan i vissa fall non-invasiv ventilation i
hemmet vara aktuellt, men det ar en behandling som kan vara mycket kravande for
patienten. God kommunikation mellan patient, narstaende, patientansvarig lakare
och specialistsjukvarden ar avgoérande for att starta och avsluta behandlingen.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologiska atgarder med fokus pa patientutbildning ar mycket viktiga for
bade 6verlevnad och livskvalitet, ocksa hos de mest sjuka aldre. Flera professioner
bor kopplas in och samarbeta i varden av KOL-patienter, sasom KOL-sjukskoterska,
dietist, fysioterapeut, arbetsterapeut och kurator. (450-452, 455)

Detta galler:

« Rokstopp ar den enskilt viktigaste atgarden. Till nytta aven for de mest sjuka
och skora aldre, bade med hansyn till symtom och till éverlevnad. (450, 451)

« Vaccination mot influensa, pneumokocker och coronavirus.(450, 451)

e Instruktioner i andningsteknik, inhalationsteknik och sekretmobilisering — kan
aven ha effekt pa angest.(455)

« Individanpassad fysisk traning med fokus pa aerob och muskelstarkande
traning - kan minska behovet for sjukhusinlaggningar, andndd, angest och
fortida dod. (452, 455, 461) Ganghjalpmedel, exempelvis rullator, kan 6ka
gangstrackan. (461)

« Hanteringsstrategier vid dyspné, angest och forsamringar.
o Handflakt vid dyspné. (450, 451, 455, 462, 463)
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o Adekvat nutrition. Negativ viktutveckling maste upptéckas tidigt. For
undernarda patienter kan naringstillskott forbattra andningskraften och
livskvaliteten (455) och ska erbjudas till patienter med BMI < 22 kg/m2 (452).
Observera dock att patienter med ett hogre BMI ocksa kan vara undernarda.
Aptitldshet, dyspné vid matlagning och maltid, allman trétthet och tidig mattnad
kan forsvara nutritionen. Andningsarbetet kan 6ka energibehovet upp till 35—
40 kcal/kg kroppsvikt. For att tillgodose behovet kan patienten utover 3
huvudmal och 2 mellanmal aven behdva 1-3 naringsdrycker per dag. (452,
455, 464-466)

Vilka lakemedel kan anvandas?

Av central vikt i behandlingen av de mest sjuka och skora aldre ar att man
kontrollerar inhalationsteknik och inandningskapacitet vid behandlingsstart och
vid varje aterbesok!

Den har patientgruppen far, aven utan kognitiv svikt, ofta allt svarare med detta. Mer
an 2/3 av samtliga KOL-patienter gor minst ett misstag i handhavandet av en
inhalator, och mindre an 1/4 av patienterna som har en pulverinhalator anvander den
pa ratt satt. (455, 467)

Instruera patienten i korrekt inhalationsteknik. Om felaktig teknik rekommenderas
byte av inhalator till spray. Koordinering kan vara svart, sa dvervag spray tillsammans
med andningsbehallare. Ur miljésynpunkt ar respimat att foredra da évriga spray-
inhalatorer innehaller drivgaser. | tredje hand rekommenderas nebulisator. Inhalation
med andningsbehallare eller nebulisator ar likvardiga avseende effekt (450, 451),
handhavandet ar det viktiga.

Randomiserade kontrollerade studier har inte visat att nagon inhalator eller
lakemedelsubstans ar battre an nagon annan inom samma lakemedelsgrupp, men
studierna ar oftast gjorda med patienter som far tat uppféljning. (450, 451, 455)

Den senaste revideringen av graderingen av KOL har medfért att flera patienter
numera hamnar i en grupp dar inhalationssteroid sallan ar indicerat. (450, 451, 453,
455)
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Behandlingstrappan KOL (450)

Steg

Behandling

Kontinuerlig uppfdéljning av alla
KOL-patienter avseende rokstopp,
inhalationsteknik, fysisk aktivitet
och nutrition.

Langverkande antikolinergikum
(LAMA) eller langverkande B2-
agonist (LABA)

Langverkande antikolinergikum
(LAMA) och langverkande [2-
agonist (LABA)

Langverkande antikolinergikum
(LAMA) och langverkande f32-
agonist (LABA)

Tillaggsbehandling initieras pa
specifika indikationer:

Hemsyrgas
Hem-NIV (non-invasiv ventilation)
Makrolidantibiotika

Eventuell tillaggsbehandling

Inhalationssteroid (ICS) vid
upprepade exacerbationer, se
vidare i tabell Faktorer att beakta
infor eventuell behandling med
inhalationssteroid nedan.

Roflumilast (PDE-4-hdammare) kan
provas hos de med FEV1< 50 %
av forvantat varde och kronisk
bronkit och upprepade
exacerbationer trots behandling
med langverkande
antikolinergikum (LAMA) och
langverkande Bz-agonist (LABA).
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Faktorer att beakta infor eventuell behandling med inhalationssteroid

Talar starkt for Inhalationssteroid kan Kan tala emot
inhalationssteroid Overvagas inhalationssteroid
Exacerbation som 1 KOL-exacerbation per ar som gj Blodeosinofiler < 0,1 x 10°9/L
lett till sjukhusvard kravt sjukhusvard

> 2 KOL- Upprepade pneumonier

exacerbationer per ar

Blodeosinofiler 2 0,3 Anamnes pa
x 10°/L mykobakterieinfektion eller andra
svarbehandlade lunginfektioner

Tidigare eller
nuvarande astma

Kalla: Lakemedelsverket.

Dosering

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

Akut exacerbation

Luftrorsvidgande: Evidensen ar 6verlag dalig med avsaknad av goda
randomiserade kliniska provningar, men den kliniska erfarenheten ar att inhalation av
kortverkande beta-2-agonister (SABA) upp till 8 ganger per dag, med eller utan tillagg
av kortverkande muskarinreceptorantagonist (SAMA) kan ge god symptomlindring.
(450, 451, 455)

Peroralt kortison: Det finns god evidens for att en kort kur med systemiskt verkande
kortison kan forbattra lungfunktionen (FEV1) och saturationen, samt férkorta
aterhamtningen. Hos de mest sjuka aldre ar dessa effekter vardefulla, och
behandlingen bor darfor sattas in tidigt i forloppet. (455) Mest anvanda kuren ar
prednisolon 30 mg x 1 i 5 dagar.

Antibiotika: Akut férsdmring av KOL orsakas av infektidst agens i tva av tre fall, och
av dessa ar orsaken bakteriell i ungefar halften av fallen. Fér bakteriell orsak — och
darmed indikation for antibiotika — talar forekomst av minst tva av tre symtom: 6kad
sputumvolym, 6kad sputumpurulens och 6kad dyspné. Sputumodling bér om maijligt
tas, framfor allt vid upprepade infektioner eller terapiresistens. (450, 451)

Val av antibiotika skiljer sig at nagot beroende pa vardprogram och
rekommendationslistor, men ofta valjer man i forsta hand amoxicillin, observera
njurfunktion, eller doxycyklin vid peroral behandling pa grund av att Haemophilus
influenzae ar vanligt forekommande. Makrolider som langtidsprofylax vid upprepade
exacerbationer har lyfts i flera dokument, men rekommenderas inte annat an i fa

Sida 160 av 203



utvalda fall pa grund av risk fér QTc-férlangning och antibiotikaresistens. (450-452,
455)

Tablett amoxicillin 750 mg x 3 i 7 dagar eller doxycyklin 100 mg 2 x 1 i 3 dagar,
darefter 1 x 1i 4 dagar.

Dyspné

Optimering av behandling av KOL och 6vriga sjukdomar, icke-farmakologiska
atgarder, se ovan, hjalpmedel, samt information och stdd ar av storsta vikt och har
bast effekt. (450-453, 455, 463) Opioider, framst morfin, har Iange anvants som
symptomatisk behandling mot dyspneé, men har inte visat saker effekt i nyare studier,
snarare Okad biverkningsfrekvens. Patientgruppen som undersoktes var dock inte i
livets slutskede, opioider bor darfor tills vidare vara med som ett
behandlingsalternativ vid svar andndd vid mycket avancerad sjukdom och i livets slut.
(450, 451)

Lagdos morfin i depotberedning: Startdos 5 mg x 2 dagligen som trappas upp
langsamt med dagars eller veckas mellanrum. 10—-30 mg per dag hos opioid-naiva
patienter har anvants i randomiserade placebokontrollerade studier. Om patienten
redan star pa opioid, kan dosen behdva 6kas med 20-30 %. Samtidigt ges medel
mot férstoppning och eventuellt mot illaméaende.

Bensodiazepiner har ingen dokumenterad effekt mot andndd. (450, 451, 455)

Hosta

Inhalation av ICS + LABA eller LAMA kan provas, om inte patienten redan star pa
behandlingen. Lagdos langverkande morfin kan provas, satts ut efter 1-2 veckor vid
utebliven effekt.

Slem och sekret

Icke-farmakologiska atgarder ar viktigast, men inhalation av natriumklorid 9% via
nebulisator kan prévas vid tjockt segt slem.

Syrgasbehandling

Vid svar KOL och dokumenterad kronisk respiratorisk insufficiens med vilohypoxi kan
syrgasbehandling i hemmet (LTOT) komma i fraga, se under rubriken Kronisk
andningssvikt. (460)

Syrgas kan provas vid saturation < 92 % i sent palliativt skede om arteriell blodgas
eller bedomning i specialistsjukvarden ej ar maijligt att genomféra. (450, 451, 455,
463)

Ovrig behandling
Detta galler:

o GIom inte att behandla samsjuklighet.
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Vatskeretention: Vanligt, oavsett forekomst av hjartsvikt, pa grund av
vavnadshypoxi. Patienten kan behdva sta pa lagdos diuretika.

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

Smarta férekommer bade som fysisk och av mer existentiell och social
karaktar. Viktigt att analysera orsaken och behandla denna, se kapitel Akut
och kortvarig samt langvarig smarta.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Overvég att sénka dosen eller satt ut:

Inhalationssteroider vid upprepade pneumonier — evidens for 6kad forekomst
av pneumoni. Nyttan kan dock dvervaga risken.

Langverkande beta-2-agonister vid hjartsjuklighet, undvik frekventa
inhalationer med kortverkande beta-2-agonister.

Undvik:

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

Icke-selektiva betablockerare for behandling av hjart-karlsjukdom da uttalad
obstruktivitet kan forvarras. Valj bisoprolol eller metoprolol.

Langtidsbehandling med perorala steroider — evidens saknas och ogynnsam
biverkningsprofil. (450, 451)

Roflumilast hos patienter med lag BMI (455), vanliga biverkningar fran GlI-
trakten, viktminskning, somnstorning

Kortverkande bronkdilaterare som enda behandling vid GOLD E — evidens
saknas och ogynnsam biverkningsprofil.

Regelbunden anvandning av acetylcystein (mukolytika) — finns inga tillforlitliga
data att det har effekt pa luftvagssekretet. (450, 451) Fa studier av god
kvalitet. Natriuminnehallet i acetylcystein kan vara ogynnsamt vid samtidig
vatskeretention eller hjartsvikt.

Teofyllin som underhallsbehandling — snavt terapeutiskt intervall och
ogynnsamma biverkningar. Har kvar sin plats i utvalda fall som akutbehandling
pa sjukhus. (450, 451)

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?

Lakemedelsbehandlingen kan fortga in i livets slutskede fér symtomlindring sa lange
patienten upplever nytta och kan tillgodogora sig lakemedlen. Anvand de validerade
symtomskattningsskalorna och beddém regelbundet inhalationstekniken for att
vardera detta. Kortvariga behandlingar med peroral prednisolon kan provas i sen
palliativ fas.
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Vid planerad utsattning bér man vardera att trappa ut inhalationssteroider — det finns
tvetydiga resultat i studier gallande 6kad risk exacerbationer och symtombdrda. (455)

Syrgasbehandling vid dokumenterad respiratorisk insufficiens med hypoxi ska fortga.

Palliation

Vard i livets absoluta slutskede

Vad bor behandlas?

Att framja valbefinnande och att ge god symtomlindring ar det absolut viktigaste vid
vard av svart sjuka och déende manniskor. (468) Man bér endast genomfora de
atgarder som gagnar den svart sjuke och avsta fran insatser som inte bidrar till
valbefinnandet. Prioriterat blir symtomlindring.

Det ar inte den kronologiska aldern, antalet funktionsnedsattande diagnoser eller
antalet vardtillfallen som avgdr nar vardens inriktning bor éverga till palliativ vard.
Punkterna nedan kan ge narmare vagledning.

Tecken pa nar ett palliativt férhallningssatt bor styra vardens inriktning:

« Svarigheter att klara allman daglig livsféring, vilar allt mer.
o Nekande svar pa fragan: "Tror du denna patient lever om ett ar?

o Upprepade vardtillfallen pa sjukhus pa grund av férsamring som inte ar majlig
att behandla.

o Progredierande nedsatt kognitiv formaga.
Tecken pa att patienten har en kort tid kvar att leva:

e Vasentligen sangbunden.
e Vilar stora delar av dygnet. Kan inte svalja mediciner.
e Kan endast dricka sma klunkar.

e Nekande svar pa fragan: "Tror du att denna patient lever om ett par dagar eller
nagra fa veckor?” (468)

Vid 6vergang till palliativ vard i livets slutskede bér man ga igenom lakemedelslistan
och satta ut eller pausa alla icke nédvandiga och icke symtomlindrande mediciner,
inklusive dropp och sondnaring, och ordinera subkutana eller intravendsa vid
behovslakemedel mot andndd, rosslingar, forvirring, illamaende, smarta och angest.
(468) Upphor med nutritionsbehandling for att undvika illamaende, men erbjud det
som patienten onskar.

Smarta ar vanligt i livets slutskede och forekommer exempelvis hos 50-100% av alla
patienter med avancerad cancersjukdom.(469) Det ar viktigt att i s& hog omfattning
som mojligt diagnosticera smartmekanism och utga fran denna da smartan
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behandlas. Smarta boér darfér analyseras pa samma satt oavsett orsak eller
underliggande sjukdom, se separat kapitel Akut och kortvarig samt langvarig smarta.

Validerade smartskattningsinstrument hjalper till att upptacka om en person har
smarta, oavsett orsak eller underliggande sjukdom. Val av skattningsinstrument kan
variera beroende pa verksamhet och patient. Den visuella analoga skalan (VAS) ar
mest kand men ofta anvands en motsvarande elvagradig NRS-skala fran 0 till 10
(Numeric Rating Scale). For kognitivt sviktande patienter kan Abbey Pain Scale
(470), SOS-stickan eller Doloplus 2 vara ett alternativ. Dessa hittas pa Abbey Pain
Scale — fér bedémning av smarta hos personer med demenssjukdom som har svart
att beskriva sin smérta i tal, Palliativ.se (pdf), SOS-stickan, Palliativ.se (jpg) och
Doloplus-2 smartskala, Docplayer.se.

Icke-farmakologisk behandling
Atgarder i relation till munvard, tryckutsatta hudomraden och elimination.

Andnod
Flaktning i form av Oppet fonster eller handhallen flakt kan ha positiv inverkan.

Rosslande andning

Omvardnadsatgarder som lagesandring i sangen, en kortare stunds framstupa
sidolage och munvard dar munhalan torkas ren fran slem och munslemhinnan fuktas,
kan lindra. (468)

Oro

Den basta behandlingen av oro ar att vardgivaren ger patienten tid att prata om
den.(468) Mansklig narvaro och kroppskontakt kan ocksa verka lugnande.

Smarta

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

Aptitloshet

Basta mojliga livskvalitet ska efterstravas och anpassning ske till individuella
onskemal. Malsattningen har ar att personen ska uppna ett energiintag som ar sa bra
som majligt fér att bidra till ork och kraft pa kortare sikt. Onskekost, manga sméa mal
och mellanmal som serveras pa ett aptitstimulerande satt samt att vadra rummet med
jamna mellanrum kan 6ka aptiten. Kolhydratrik féda kan vara lattare att fa i sig da
aptiten ar som samst.
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| livets absoluta slut kan protein- och fettrik kost vara direkt olampligt da naringen inte
langre kan utnyttjas normalt. Till det naturliga doendet hor att intaget av mat och
dryck successivt minskar for att till slut upphora helt. | denna fas ar malsattningen att
undvika torst, hunger, illamaende och krakningar hos den sjuke. (471, 472)

lllamaende

Omvardnadsatgarder som undvikande av starka dofter (till exempel matos) och
hastiga lagesforandringar ar viktiga. Besvaren kan ibland férebyggas om patienten
serveras sma men attraktiva matportioner som hen sjalv valjer. Vid kakexi 6kar
illamaendet ofta med fet mat och mj6lkprodukter, och det bér darfor undvikas. Aven
naringsdrycker och naringsdropp bor undvikas.

Forvirring
Forvirringstillstdnd hos patienter i livets slutskede ar vanligt forekommande.

Mansklig narvaro, lugnt samtal, musik och forsiktig beroring ar viktiga
omvardnadsatgarder for att lindra forvirring. (468) Narstaendes roster ar ocksa viktiga
eftersom det valkanda ofta inger trygghet. Taktil massage kan provas. Orsaken till
forvirringstillstandet ar ofta majlig att atgarda och det ar darfor viktigt att
orsaksinriktad behandling genomfors i forsta hand.

Vilka lakemedel kan anvandas?

Smarta

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

Till opioidnaiva patienter ordineras morfin som titreras upp i sma steg. Inledningsvis
ges forslagsvis morfin 5 mg peroralt vid behov. (468) Vid subkutan administrering ar
motsvarande dosering 2,5 mg vid behov. Alternativt kan man fran boérjan direkt satta
in depotpreparat om smartan bedoms krava regelbunden smartlindring.

Till patienter som star pa opioider bor vid behovs-dosen vara 1/6—1/10 av den totala
dygnsdosen och ges peroralt eller subkutant.

Oxikodon, som inte i samma utstrackning ar beroende av njurfunktion, kan vara att
foredra vid eGFR <60 mL/min.

Fentanyl i form av resoriblett, sugtablett eller ndsspray kan évervagas vid behov av
mycket snabb effekt, i samrad med smartspecialist.

Observera att olika opioider inte ar dosekvivalenta och att 10 mg morfin per os
motsvarar cirka 3,5-5 mg morfin subkutant eller intravendst.
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Opioidinducerad forstoppning

Vid insattning av stdende opioidbehandling bor alltid samtidig behandling med
laxantia ordineras for att motverka obstipation, se kapitel Forstoppning.

Andnod

Forstahandsval: morfin 2,5-5 mg subkutant eller 1/6—1/10 dygnsdos. Det finns god
evidens for opioider vid andndéd som inte gar att symtomlindra genom orsaksinriktad
behandling. (468)

Andrahandsval: midazolam 1,25-2,5 mg subkutant. Bensodiazepiner lindrar kanslan
av andn6d om patienten samtidigt har ett angestpaslag, men har inte nagon effekt pa
andnoden i sig.

Hjartsviktsorsakad andndd: furosemid 20—40 mg subkutant eller intravendst.

Syrgasbehandling bér forbehallas patienter med pavisad hypoxi, det vill saga
saturation < 90 % i vila, och som far en dokumenterad lindring av atgarden.

Angest

Den basta behandlingen ar att vardgivaren ger patienten tid att prata om sin oro.
(468) Mansklig narvaro och kroppskontakt kan ocksa verka lugnande.

Midazolam 1,25-2,5 mg subkutant har kort halveringstid och ar lattstyrt,
rekommenderas som vid behovs-behandling. (468)

Rosslande andning

Mot slutet av livet nar krafterna avtar alltmer, nar den svart sjuke inte ar i stand att
svalja, hosta upp slem och inte sjalv kan vanda sig, kan en rosslande andning
forekomma — ett symtom som férmodligen inte plagar patienten men kan upplevas
som obehagligt av narstaende. (468) Ofta ar patienten inte vid medvetande nar den
rosslande andningen uppkommer.

Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg subkutant eller intravendst. Farmakologisk
behandling utgors av antikolinerga lakemedel sasom glykopyrron. Evidensunderlaget
ar bristfalligt, men erfarenhetsmassigt kan effekten vara mycket god. Underlaget ar
for begransat for att avgéra om nagot preparat ar att féredra framfor ett annat.
Biverkningsprofilen innefattar torra slemhinnor i mun och égon samt risk for
urinretention.

lllamaende

Manga lakemedel kan ge illamaende och en dversyn av patientens lakemedelslista
ar den forsta atgarden. lllamaende vid langt framskriden sjukdom och hos patienter i
livets slutskede kraver ofta lakemedelsbehandling. (468)

Haloperidol 0,5-1 mg subkutant vid behov, max 2 ganger per dygn.

Sida 166 av 203



Metoklopramid (Primperan) 5 mg/mL, 2 mL kan ges som engangsdoser till alla.
Hos svart njurinsufficienta eller patienter med leversvikt ses risk for ackumulering.

Vid otillracklig effekt kan lakemedlen kombineras.

Om inte heller detta ar tillrackligt kan betametason prdvas, initialt i dosen 3—4 mg
per dygn.

Till mycket svart sjuka kan ondansetron 4—-8 mg per oralt vid behov, max 16 mg per
dygn, ha god effekt.

Forvirring och delirium

Orsaken till forvirringstillstandet ar ofta majlig att atgarda och det ar darfor viktigt att
orsaksinriktad behandling genomférs i forsta hand. Tillstandet kan orsakas av manga
olika faktorer, exempelvis 0kad kalciumhalt i blodet, lakemedelsbiverkningar,
urinretention, svar infektion, hogt eller lagt blodsocker, férstoppning, svar smarta och
psykisk ohalsa.

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

Haloperidol ar forstahandsval om lakemedelsbehandling behdver tiligripas och kan
doseras peroralt eller parenteralt 0,5-2 mg, 1-2 ganger per dygn. (468, 473) Det
finns stor klinisk erfarenhet av anvandande av haloperidol vid indikation forvirring i
livets slutskede, aven om studieunderlaget ar bristfallig. Det ar ovanligt att doser over
10 mg anvands utan konsultation av psykiatrisk expertis.

Vid foérvirring med agitation kan midazolam behdvas som komplement till ett
neuroleptikum. (468, 473) Initial dos om patienten inte tidigare statt pa bensodiazepin
kan vara 1,25-2,5 mg vid behov. Midazolam har kort halveringstid och ar darfér
[attstyrt.

Vilka lakemedel och kombinationer bor undvikas eller
sarskilt beaktas?
Alla I1akemedel som inte ger symtomlindring bor undvikas och sattas ut.

Nar och hur avsluta lakemedelsbehandling?
Behandling med palliativa lakemedel bér paga till livets slut.
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