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BAKGRUND

Malséttning. Syftet med vara rekommendationer ér att frbittra livskva-
liteten f6r de mest sjuka och skora dldre, undvika likemedel som inte
tillfor ndgot positivt vad giller livskvalitet samt undvika vérdskador pa
grund av onddig polyfarmaci och olimpliga likemedel.

Definition av patientgrupp. Begreppet “skora idldre” anvinds manga
ganger istillet for "multisjuka dldre” eller "mest sjuka ildre”, alltsa
ildre personer med stort behov av vird och omsorg. Skérhet innebir
allmin svaghet, trotthet, nedsate uthallighet, vikeminskning/aptit-
16shet, lag fysisk aktivitet, dilig balans och nedsatt kognition. For att
individen ska definieras som skér ska vanligen tre av dessa tillstind
finnas med i anamnesen. I genomsnitt anvinder denna patientgrupp
tio lakemedel per dygn och den kvarstiende livslingden éverstiger
sillan tva till tre 4r.

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

Studier visar att 10-30 procent av akuta inldggningar av ildre pa
sjukhus helt eller delvis ir likemedelsrelaterade. Upp till hilften av
dem bedéms méjliga att undvika.

For de flesta sjukdomstillstind saknas rikelinjer eller virdprogram
som tar hinsyn till gruppen de mest sjuka och skéra ildre. Det beror
sannolikt pé att det generellt saknas vetenskaplig dokumentation eller
evidens specifikt f6r behandling av de mest sjuka ldre.

Minga vardprogram bygger pd dokumentation fran likemedels-
prévningar dir betydligt yngre minniskor med mindre samsjuklighet
inkluderats och dir hinsyn till de mest sjuka dldres formédga att klara
lzkemedelsbehandling inte har tagits.



ATT TANKA PA NAR DU TRAFFAR EN

ALDRE SKOR PATIENT

Aldre personers situation & ofta komplex, vilket kraver sarskild varsamhet. Lakemedelsbehandlingen
av de mest sjuka och de allra ldsta baseras till stor del pa klinisk erfarenhet dd det vetenskapliga
underlaget ar begransat. For skéra dldre med kort forvéntad dterstdende livslangd bdr symptomatisk
behandling prioriteras fore prevention. Det dr darfor viktigt att den behandling som erbjuds anpassas
efter forvdntad nytta for individen och att en helhetsbeddmning utifrdn individens behov och 6nske-
mal gors. Syftet med en dtgard bor alltid dvervagas innan beslut fattas om en lakemedelsbehandling
ska initieras, behdllas eller avslutas. For skora dldre bor syftet med en behandling i forsta hand vara
symtomlindring, 6kad livskvalitet och minskad risk for biverkningar. Nyttan med behandlingen ska
vara storre dn risken.

Ldkemedelsbiverkningar kan vara svdra att skilja frdn sjukdomstillstdnd/symtom. Ddrfor dr det viktigt
att alltid ha i dtanke att ett misstankt symtom egentligen kan vara en lakemedelshiverkan. Nyligen
forandrade lakemedelsordinationer kan darfor vara orsak till att patienten soker vard.

Minska risken for biverkningar genom att tillampa "start low go slow” och regelbundet:
- kontrollera eGFR, verktyg for berdkning finns pd www.egfr.se
- méta blodtryck dven i stdende
- kontrollera vikten
- gora interaktionskontroll (via journalsystem, Pascal eller www.janusinfo.se)
- beakta ldkemedel som bor undvikas hos dldre.

Indikation for varje ordinerat lakemedel

Ldkemedelsbehandling som saknar valgrundad indikation, inte tillfor nytta eller & olamplig bor av-
slutas. Ange slutdatum for tillfallig ordination. Vissa tillstand hos dldre kan med framgdng behandlas
icke-farmakologiskt, det vill sdga med andra behandlingsformer &n lakemedel.

Beakta och berédkna njurfunktionen

Njurfunktionen (glomerular filtration, GFR) minskar successivt och vid 80 rs alder &r den ofta
halverad. For lakemedel med enbart eller huvudsakligen renal utsndring maste detta beaktas vid
doseringen, dd minskad utséndring leder till forhdjda koncentrationer och darmed 6kad risk for
biverkningar.



Att dosera ldkemedel enbart utifran P-kreatinin eller P-cystatin C utan omrakning till eGFR dr
ofillforlitligt och ska inte tillimpas. eGFR beraknat utifran P-cystatin Ckan ge en battre skattning vid
extrema vikter, bade [dg och hdg.

Obs! Det finns en felmarginal vid anvandning av ett estimerat GFR (eGFR). For Lund-Malmé
metoden (www.egfr.se) ligger felmarginalen pa = 30 %, vilket anses vara bra jamftrt med andra
metoder.

Symtomskattning med PHASE-20

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

Lakemedelsgenomgang och korrekt Iakemedelslista
Lakemedelsgenomgdngar finns reglerade i 11 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i halso-och sjukvérden. | foreskrifterna
finns bland annat regler om enkel respektive fordjupad lakemedelsgenomgdng och dr ett av flera
redskap som tagits fram i syfte att 6ka kvaliteten och sdkerheten i ldkemedelsbehandlingen, sarskilt
hos dldre.

En lakemedelsgenomgang gdrs under lakares ansvar och vid behov i samarbete med annan
hdlso- och sjukvdrdspersonal t.ex. andra ldkare, apotekare och sjukskéterskor.

Enkel ldkemedelsgenomgang
Kartldggning utifran tillgénglig dokumentation och om majligt patientens egna uppgifter:
- Vilka Idkemedel patienten dr ordinerad och varfor.
- Vilka av dessa lakemedel patienten anvander och hur.
- Vilka dvriga ldkemedel patienten anvander (aven receptfria och naturlakemedel).
- Kontrollera om Iakemedelslistan &r korrekt samt bedma om Idkemedelsbehandlingen dr
dndamdlsenlig och sdker.
- Om ldkemedelsrelaterade problem finns, ta stallning till vilka av patientens lakemedelsrelaterade
problem som kan [6sas direkt och vilka som kréver en fordjupad ldkemedelsgenomgang.



Fordjupad lakemedelsgenomgang
For varje ordinerat lakemedel ska:
- kontrolleras att det finns en indikation.
- behandlingseffekten varderas utifran satta behandlingsmal.
- bedomas hur doseringen av lakemedlet forhdller sig till patientens fysiologiska funktioner.
- vrderas om risker med lakemedlets biverkningar/interaktioner dr storre dn nyttan med lakemedlet.
- vdrderas om lakemedlet tillfor nytta i forhdllande till patientens 6vriga lakemedel och behand-
lingar.
Ldkemedelsgenomgangen (enkel eller fordjupad) ska dokumenteras i patientens journal och ska foljas
upp. Patienten ska fé en uppdaterad ldkemedelslista samt individuellt anpassad information om
dtgdrder som har gjorts och varfor.

Saker likemedelsanvandning

En saker lakemedelsanvandning forutsdtter att patienten har en korrekt och uppdaterad Iakeme-
delslista. En saker ldkemedelsanvandning krdver att patienten forstdr syftet med behandlingen och
tar lakemedlen pd rtt séitt i ratt tid. Att regelbundet ompréva individens formdga att hantera sina
ldkemedel pd rétt sdtt kan forebygga felanvandning av Idkemedel och darmed dven ldkemedels-
relaterade skador.

I bedmningen av behov av stéd med Idkemedelshantering bdr foljande ingd:
- Patientens formdga att forstd information och fdlja ordinationer.
- Patientens behov av hjdlp med administrering av Iakemedel, inklusive beddmning av
svaljsvarigheter.
- Risken for [dkemedelshanteringsfel, t.ex. felaktig forvaring av Iakemedel eller felaktigt
krossar/delar ldkemedel som inte ska krossas/delas.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

UNDERNARING

Vad bor behandlas?

Den sjuka individens nutrition mdste betraktas pd samma sdtt som annan medicinsk behandling och
dérmed underkastas samma krav pa utredning, diagnos, behandlingsplanering och uppfdljning/
dokumentation.

Ett minimikrav for att bedoma om risk for underndring foreligger dr att registrera tre riskfaktorer:

1. Ofrivillig viktforlust — oavsett tidsforlopp och omfattning

2. Mtsvérigheter, t.ex. aptitloshet, tugg- och svaljsvarigheter eller ddlig munhalsa

3. Undervikt, d.v.s. body mass index (BMI) under 22

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

Energibehov

- Sangbunden 25 keal/kg kroppsvikt

- Uppegdende 30 keal/kg kroppsvikt

« Sjukdom (dteruppbyggnadskost) 3540 keal /kg kroppsvikt
Vdtskebehov 30 mi/kg kroppsvikt

En energi- och proteinrik kost rekommenderas for de flesta. Se dver livsmedelsval och maltidsordning
(3 huvudmdl och 1-3 mellanmdl). Nattfastan bdr inte Gverstiga 11 timmar. Berikning, ndringsdryck-
er och andra kosttilldgg, mineral- och vitamintillskott vid behov. Konsistensanpassad kost (t.ex.
timbalkost) vid tugg- och svaljsvarigheter. Radgdr om mdjligt med logoped och dietist.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Ldkemedelsgenomgdng hor alltid goras. Mdnga lakemedel kan pdverka matintaget och ge biverk-
ningar i form av minskad aptit, smakstomingar, illamdende, trotthet, yrsel, konfusion, muntorrhet,
forsamrad munhalsa, forstoppning med mera och bdr i méjligaste man undvikas. Stor risk for
refeeding syndrom vid grav malnutrition om for hdgt och snabb tillforsel av framfor allt parenteral
nutrition.

Nar/hur avsluta nutritionshehandling?

Malséttningen med nutritionsbehandlingen dr avgérande for ndr beslut tas om nutritionsbehand-
lingen ska avslutas. | livets slutskede dr det endast fokus pd att undvika torst, hunger, illamdende
och krdkningar hos den sjuka. Sondmatning och parenteral nutrition bér trappas ner i tid fore en
forvantad dod.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

SYRARELATERADE TILLSTAND | MATSTRUPE
O0CH MAGSACK

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

Icke-farmakologisk behandling

Allmdnna rdd vid GERD kan provas, t.ex. att undvika sangldge direkt efter mdltid som annars kan ge
mer besvar av reflux. Prova med hdjd huvudanda pa sangen vid GERD-symtom nattetid. Sma och téta
maltider som intas langsamt samt dven konsistensanpassning. Vissa livsmedel, t.ex. choklad, starka
kryddor, alkohol samt tobak, kan ge refluxsymtom och bor i sd fall undvikas. Generellt finns det dock
begransad vetenskaplig evidens for effekter av livsstilsatgdrder.

Vilka lakemedel kan anvéndas?
Protonpumpshdmmare (PPI) dr forstahandsmedel. Dosering motsvarande t.ex. 40 mg pantoprazol
eller omeprazol/esomeprazol 20 mg en géng per dag récker i de flesta fall. Val av pantoprazol i denna
dldersgrupp kan motiveras av mindre risk for lakemedelsinteraktion.

Eradikera alltid vid ulcussjukdom med H. pylori-infektion. | regel racker en veckas behandling med
tva antibiotika (amoxicillin 1 g x 2 + klaritromycin 500 mg x 2, Obs! njurfunktion) + PPI x 2.

Vid gastriska sdr forlangs PPI-behandlingen i 4 veckor efter eradikering. Effekten av eradikering
ska utvdrderas ca 2—4 veckor efter avslutad PPI-behandling med t.ex. F-Hp test. Om fortfarande
positivt F-Hp, se Bakgrundsdokumentation.

Behandling med profylaktisk P! terapi bor Gvervdgas hos patienter som har riskfaktorer for ulcus
eller blodningar, sdrskilt de med tidigare kand ulcussjukdom och som samtidigt behandlas med
trombocythdammande lakemedel, NSAID, antikoagulantia, peroral kortisonterapi eller SSRI/SNRI.
Profylaktisk behandling med PPI bdr dven ges till de mest sjuka dldre utan tidigare kand ulcussjuk-
dom som samtidigt behandlas med kombinationer av ovanstdende riskldkemedel.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
H2-receptorantagonister bor undvikas hos ldre, bland annat pa grund av CNS-biverkningar,
exempelvis trotthet, konfusion.

Risk for C- och D-interaktioner (QT-tidsforldngning) mellan PPl och flera ldkemedel,

se www.janusinfo.se.



Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Kvarstar indikation? Har PP effekt pd symtom? Omprdva alltid Iangtidsbehandling med PPI oavsett
indikation.

0Om < 2 mdnaders behandling med PPI kan terapin avslutas direkt. Om langre tids behandling med PPI
finns risk for reboundsymtom och utsdttning bér ske med minskad dos dver 8 veckor

(tips: V2 grunddos/dag i 4 veckor och ddrefter ¥ grunddos varannan dag i ytterligare 4 veckor).

MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

FORSTOPPNING

Vad bor behandlas?

Forstoppning oavsett genes ska inte leda till obehag och lidande. Vid opioidterapi br behandling
med laxantia ges samtidigt (Obs! Ej bulkmedel p.g.a. ileusrisk). Tank pd att svar forstoppning kan ge
diarréer (forstoppningsutlost diarré).

Icke-farmakologisk behandling
Tillrédckligt véitskeintag, fiberrik kost, [sande livsmedel och livsmedel med levande bakteriekultur.
Fysisk aktivitet.

Vilka ldkemedel kan anvéndas?

Osmotiskt verkande laxermedel (t.ex. makrogol, laktulos, laktitol). Individuellt med smak — prova olika.
Peristaltikstimulerande lakemedel (t.ex. natriumpikosulfat, bisakodyl) har nytta som “nédldsare” vid
akuta besvar.

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

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Mdjliga men sdllsynta effekter av osmotiskt verkande laxermedel kan vara elektrolytrubbningar
respektive vatskeretention vilket bor beaktas hos kdnsliga patienter (se FASS). Exempelvis
innehdller Movicol makrogol plus Na och K medan Forlax innehdller enbart makrogol.

Vissa lakemedel forvarrar forstoppning. Exempel pa substanser med stor risk: jam i tablettform,
opioider, kalcium, verapamil samt ldkemedel med antikolinerg verkan.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Utvardera alltid effekten av laxantia och dndra eller avsluta behandlingen om utebliven effekt, biverk-
ningar eller vid avslutad behandling med ldkemedel som gett upphov till férstoppning. Lakemedels-
behandling vid forstoppning kan avslutas direkt, men med noggrann uppfdljning.



MATSMALTNINGSORGAN OCH AMNESOMSATTNING

DIABETES TYP 2

Vad bor behandlas?
Diabetes typ 2 bor behandlas med mdlet att hdlla p-glukos dver 5 mmol/l men under 15 mmol/I.

Viktigast dr att undvika symtomgivande hyperglykemi respektive hypoglykemi. HbA1c ska inte
anvandas som effektmal, vérden upp mot 70 mmol/mol accepteras.

Icke-farmakologisk behandling

Fysisk aktivitet uppmuntras. Kosten br vara energi- och proteinrik, med fokus pd fettkvalitet
(oméittat fett) samt typ av kolhydrater. Mdltiderna fordelas jimnt dver dagen. Kvallsmal behdvs for
att undvika lang nattfasta. Det dr angeldget att upprdtthalla god tandhdlsa, dd detta kan paverka
sockerldget.

Vilka lakemedel kan anvandas?

DPP-4-hgmmare
- Ges som tablett och har en mild biverkningsprofil.
- Linagliptin kan ges i oftrandrad dos dven vid nedsatt njurfunktion.
- Vissa patienter svarar inte alls pd behandlingen.
- Utvérdera effekten efter 3—6 man.
Insulin
- Nar tablettbehandling dr olamplig eller otillrdcklig.
- Viid terapisvikt och viktnedgdng, misstank insulinbrist och mat eventuellt C-peptid.
- Viid forhdjt fasteglukos ordineras i forsta hand NPH-insulin till kvéllsmaten.
- Viid problem med hypoglykemi, sank dosen i forsta hand. Langverkande insulinanalog kan vara
ett alternativ.
- Undvik kortverkande insulin vid behov vid tillfallig topp hos opaverkad patient.
Observera att typ 1-diabetiker bor fortsatta med sin flerdosregim.
Vid oftrklarlig eller svérhanterlig hyperglykemi, tank pd rekylfenomen och mét p-glukos bade fore
och 1,5 timme efter varje mdltid i 1-2 dygn.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Metformin
- Nyinsattning bér undvikas. Vid pagdende behandling, hall noggrann kontroll pa njurfunktion
och B12-vérde.
- Reducera dos vid eGFR <60 ml/min. Overvig utsattning vid vérden <45 mi/min,
kontraindicerat vid <30 ml/min.
- Ta hdnsyn till andra njurbelastande lakemedel.
- Sdtt ut vid risk for intorkning.



Insulinfrisattare
- Bor inte nyinsdttas. Pagdende behandling mdste inte avbrytas, men fdljas upp noggrant.
- Samtliga preparat ska sattas ut vid nedsatt njurfunktion (eGFR <30—45 ml/min).
- SU-preparaten glibenklamid och glimepirid rekommenderas inte.
- Metiglinider (repaglinid) dr mer snabbverkande. Ges till maltid, vilket kraver att fddointag
sakerstalls.

Akarbos, glitazoner, GLP1-analoger beddms oldmpliga pd grund av biverkningar samt
SGLT2-hdmmare pd grund av bristfalliga studier i denna patientgrupp.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Nedtrappning ska ske successivt med noggrann uppfdljning. Om behandling sdtts ut bor socker-
vdrden dven kontrolleras vid tillstand som kan ge forhdjda vrden, till exempel infektioner eller
kortisonbehandling.

livets slutskede dr det inte aktuellt med tablettbehandling. Beroende pa energiintag kan insulin
ges antingen i langverkande och/eller kortverkande form. Ibland kan det racka med enbart vid
behovs-insulin.

BLOD/BLODBILDANDE ORGAN

VITAMIN B12 OCH FOLSYRA

Vad bor behandlas?

De mest sjuka dldre har en tkad risk for brist pd vitaminer, mineraler och spardmnen. Mdnga sjukdomar,
men dven behandlingen av dessa, liksom undernaring, okar risken for bristtillstand.

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

Det som sdrskilt hor beaktas ar den inbdrdes paverkan som B12 och folsyra har, ddr B12-behandling
kan maskera en folsyrabrist och vice versa. Vid samtidig brist korrigeras vitamin B12 forst, dd behand-
ling med enbart folsyra riskerar forvarra neurologiska symtom.

Vid metforminbehandling rekommenderas métning av P-kobalamin regelbundet. Provtagning

av P-homocystein (Hcy) rekommenderas hos riskgrupper.



Icke-farmakologisk behandling

Ersdtt med livsmedel som drrika pd folsyra. Vitamin B12-brist uppkommer mer sdllan pd grund av
underndring.

Vilka lakemedel bor anvandas?

- Laddningsdos B12 vid nyupptéckt brist: cyanokobalamin per os 2 mg x 2 i en mdnad, ddrefter
underhdllsbehandling Tmgx 1.
Eller hydroxokobalamin inj. T mg sc varje till varannan dag i 714 dagar, dérefter underhdlls-
behandling 1 mg med 1-3 mdnaders intervall.
Parenteral tillforsel dr indicerad vid ofillfredsstllande effekt av peroral behandling.

- Laddningsdos folsyra vid nyupptdckt brist: 5 mg x 1i 2 veckor, darefter 1 mg 1x1.
Efter ca 2 mdnaders behandling bor klinisk kontroll med provtagning (Hb, MCV, P-Hcy och
jamstatus) genomfGras, men dven fortsdttningsvis bor dessa patienter filjas upp.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Folat- och B12-brist finns rapporterat vid langtidsbehandling med flera lakemedel,
se Bakgrundsdokumentation.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Overvig utsdttning om indikation inte kan bekraftas. Folj i sd fall patienten halvarsvis med kontroller



HJARTA OCH KRETSLOPP

HYPERTONI

Vad bor behandlas?

Hagt blodtryck hos aldre &r ett komplext och heterogent tillstand. Malet for blodtrycksbehandling

dr att minska risken for kardiovaskuldr morbiditet och mortalitet utan att livskvaliteten pverkas
negativt. Det finns god evidens for att behandla blodtrycket hos dldre upp till 85 &r. Kronologisk dlder
i'sig ska inte bli ett hinder for blodtrycksbehandling. Behandlingsnyttan ar i studier storre for &ldre &n
for yngre patienter. Gruppen dldre-dldre dr synnerligen heterogen varfor individuell bedémning &r
nddvandig och hansyn méste tas till biologisk dlder och organfysiologiska forutsdttningar.

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

Hos dldre patienter dr risken for biverkningar storre och komplicerande sjukdomar och relativa
kontraindikationer vanligare, vilket kan géra det svart att uppnd malblodtryck. Hos dessa mdste
darfor mdl for blodtryckssankningen individualiseras.

Ett rimligt malblodtryck for huvuddelen av de mest sjuka aldre som far antihypertensiv
behandling dr 140-150/70-80 mmHg. Diastoliskt blodtryck (DBT) br inte understiga
70 mmHg. Vid ortostatism bor behandlingen baseras pa staende SBT.

Vid Iakemedelsbehandling mdste ortostatisk hypotension beaktas. Berdkna eGFR som underlag
for dosjustering.

Icke-farmakologisk behandling
Livsstilsforandringar som rokstopp, fysisk aktivitet samt minskat intag av alkohol jamte adekvat intag
av energi- och ndringsamnen har visats effektiva dven hos dldre.

Vilka lakemedel bor anvandas?

ARB eller ACE-hammare (RAAS-blockad), krlselektiva kalciumfladeshammare, tiaziddiuretika.
Monoterapi foreslds i forsta hand. Det dr inte ovanligt att de skora patienterna inte tal maxdoserna
enligt FASS. Vid behov av kombination av flera Idkemedel bér man anvanda lagre doser.

Vilka Iakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Tiaziddiuretika vid eGFR < 30 ml/min, p.g.a. samre effekt.

Betablockad om ej samtidig hjartsjukdom.

Overvag dossankning av ACE-hammare/ARB vid nedsatt njurfunktion. Behandlingsuppehdll med
ACE-hdmmare/ARB samt diuretika vid risk for intorkning. Fdl] elektrolyter och eGFR vid RAAS-blockad.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Vid biverkningar, ortostatism, hypotoni eller om malvardena understigs — dosjustera i forsta hand.

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

HJARTSVIKT

Vad bor behandlas?

Eftersom hjartsviktsbehandlingen dr symtomlindrande och minskar risken for akut inlédggning pd
sjukhus, ska samtliga patienter med en bekraftad hjartsvikt erhalla en individanpassad hjartsvikts-
behandling. Tank alltid pd orsaken till hjartsvikt och forsok behandla den.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp. Anpassad fysisk aktivitet. Kompressionsstrumpa vid behov. Folj vikt, sarskilt vid ddem-
tendens. Undvik dverdrivet vatske- och saltintag. Energi- och proteinrik kost nér risk for underndring
foreligger. Smd och tdta maltider, vdtskeintag mellan mdltiderna.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Majoriteten av det vetenskapliga stodet for lakemedelsbehandling vid hjartsvikt finns for HFrEF (ned-
satt systolisk vansterkammarfunktion). Evidensen dr betydligt mindre stark for HFmrEF (Idtt nedsatt
systolisk vansterkammarfunktion) och mycket svag for HFpEF (stord diastolisk fylinadsforméga och
bevarad systolisk vansterkammarfunktion).

HFrEF och HFmrEF
Basen i hjdrtsviktsbehandlingen ar ACE-hdmmare/ARB och betablockerare.

Rekommenderade Rekommenderad Rekommenderad
preparat startdos maldos

ACE-hdmmare s
enalapril 25mg %4 x1 Den dos som ger tillrdckligt
ramipril 1,25mg¥ax 1 god symtomkontroll utan ndgra
ARG besvarliga biverkningar.
candesartan 4dmgr-1x1

losartan 12,5mg ¥-1x1

Betablockerare

bisoprolol 125mg1x1

metoprolol 25mgYx1




Obs! Reducerad mdldos vid sankt njurfunktion, gdller for bdde ACE-hdmmare och ARB. Vid hosta av
ACE-hdmmare, byt till ARB.

Tilliggsbehandling att vervéga vid kvarstaende hjértsviktssymtom trots behandling med
ACE-hdmmare/ARB och betablockerare: aldosteronhdmmare (spironolakton med startdos 12,5—25mg
eller eplerenon), diuretika (furosemid eller metolazon), digoxin (Obs! S-digoxin bor ligga < 1nmol/l).
Overvig sviktpacemaker.

Intravendst jarn bor ges vid symtomgivande kronisk hjdrtsvikt med ett LV-EF < 40 % om fenitin
< 100 pg/I och/eller transferrinmattnaden dr < 20 %. | behandlingsstudier forbattrades livskvalitet
och funktionsférmdga. Effekten dr oberoende av Hb-vdrdet.

HFpEF
Vid HFpEF rekommenderas i forsta hand symtomlindring med diuretika. Det &r av stor vikt att
behandla samsjuklighet sd som hypertoni, diabetes och arytmier.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Undvik
- NSAID inklusive COX2-specifika.
- icke kdrlselektiva kalciumflodeshammare (verapamil och diltiazem).
- tricykliska antidepressiva.
Beakta
- risk for hyperkalemi vid behandling med spironolakton/eplerenon framfor allt vid kombination
med ACE-hdmmare/ARB.
- risk for vtskeretention med brustabletter och dven dvriga natrium-innehdllande lakemedel.
- risk for elektrolytrubbningar vid behandling med metolazon.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Symtomlindrande behandling bor pdga till livets slut. Sétt ut ACE-hammare, ARB och diuretika
tempordrt vid risk for intorkning. Dosanpassa efter patientens forutsdttningar, sdsom forsamrad
njurfunktion, ortostatism (inte enbart Idgt blodtryck), bradykardi med mera. ACE-hdmmare, ARB,
digoxin och diuretika kan séttas ut direkt. Betablockerare bor trappas ner med en halvering av dosen
med en veckas mellanrum.



HJARTA OCH KRETSLOPP

LIPIDSANKANDE BEHANDLING VID
HJART-KARLSJUKDOM

Vad bor behandlas?

Primdrprevention dr inte aktuellt.

Malet for sekunddr prevention dr plackstabilisering i 3—12 mdnader efter akut ischemisk hjdrtsjuk-
dom och stroke, darefter gors individuell nytta/risk-beddmning.

Sekundarpreventiv blodfettsankande behandling ger skyddande effekt mot vaskuldra héndelser
dven for patienter >75 dr. Individuell bedémning inkluderande livskvalitet, polyfarmadi, nutritions-
status, formdaa till behandlingsfdljsamhet och annan sjuklighet bér vagas in i behandlingsbeslut och
dosval for de mest sjuka dldre.

Icke-farmakologisk behandling
Livsstilsdtgarder som rokstopp och om mdjligt 6kad fysisk aktivitet.

Vilka lakemedel bor anvdndas?

Statiner: Atorvastatin i forsta hand (aktuellt dven vid eGFR < 30 ml/min, fdrre biverkningar jamfort
med simvastatin). Andrahandsalternativ &r rosuvastatin, dosjusteras vid nedsatt njurfunktion,
kontraindicerat vid eGFR < 30 ml/min.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Sallan liniskt relevanta interaktioner for atorvastatin/rosuvastatin for denna patientgrupp.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Vid biverkningar (t.ex. muskelvdrk, stegrade (K- eller transaminasvarden, leverfunktionsnedsdttning
eller gastrointestinala symtom). Vid malnutrition eller vid sen palliativ fas.

Statinbehandling kan avslutas direkt utan nedtrappning.



HJARTA OCH KRETSLOPP
TROMBOCYTHAMMANDE BEHANDLING VID

HJART-KARLSJUKDOM

Vad bor behandlas?
Endast som sekundarprevention vid TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikalla. Ischemisk
hjdrtsjukdom. Overvdg behandling dven vid symtomgivande perifer artarsjukdom.

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp. Om majligt 6kad fysisk aktivitet.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Acetylsalicylsyra (ASA) 75 mg/dag eller klopidogrel 75 mg/dag ar forstahandsval.

Vid ASA-allergi: klopidogrel 75 mg/dag.

Dubbel trombocythdmning efter akut koronart syndrom: begrdnsa behandlingstiden till 1-12
manader med individuella hinsyn. Overvag samtidig ulcus-/bladningsprofylax med protonpumps-
hdmmare (PPI), se sida 8.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
ASA: forsiktighet vid eGFR < 30 ml/min p.g.a. 6kad blgdningsrisk.
Andra lakemedel som i kombination med trombocythdmmare ger 6kad blgdningsrisk,
se sida 8 angdende PPI-profylax:
- NSAID
- Warfarin
- NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)
- Perorala steroider i hdga doser
- SSRI/SNRI (vervdg byte till mirtazapin)

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Generellt ndr risken for blodning ar storre an den sekundarpreventiva effekten. Vag in riskfaktorer,
sasom obehandlat hagt blodtryck, nedsatt njurfunktion samt tidigare ulcus eller annan allvarlig
blgdning. Folj Hb och andra tecken pd blodning.

Genomgdngna kardiovaskuldra handelser som ligger langt bak i tiden kan tala for utsattning av
behandlingen. Vid sen palliativ fas.



HJARTA OCH KRETSLOPP
ANTIKOAGULANTIABEHANDLING VID

FORMAKSFLIMMER

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

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp. Forsiktighet med alkohol.

Vilka lakemedel bor anvandas?

Orala antikoagulantia

Vid nyinsattning ska patienten fa ordentlig information om sitt preparat, patientkort och halsbricka.
Vid nyinsattning vid formaksflimmer rekommenderas NOAK fére warfarin. Undantag dr patienter
med mekanisk klaffprotes, signifikant mitralisstenos eller koagulopatier (ex.vis APC-resistens och
antifosfolipidsyndrom) som ska behandlas med warfarin. Warfarin &r det enda preparat som kan
anvandas dven vid eGFR < 15 ml/min, d& samtliga NOAK dr kontraindicerade.

NOAK
I studier har NOAK visats ge ldgre frekvens av intrakraniella blodningar én warfarin. Dosen dr
beroende av njurfunktion, vikt och dlder. Eliquis, tillsammans med Lixiana, dr minst beroende av
njurfunktion av NOAK-preparaten.
- Eliquis (apixaban): Den Idgre dosen, 2,5 mg x 2, ges vid eGFR 15—29 ml/min eller om minst tv
av foljande: eGFR < 50 mi/min, ldg vikt (< 60 kg) eller dlder > 80 dr.
- Xarelto (rivaroxaban): Endos. Den ldgre dosen, 15 mg x 1, ges vid eGFR < 50 ml/min.
Nyinsdttning vid eGFR < 30 ml/min rekommenderas inte.
- Lixiana (edoxaban): Endos. Den Idgre dosen, 30 mg x T, om minst ett av foljande:
eGFR 15-50 ml/min, vikt < 60 kg eller samtidig behandling med ciklosporin, dronedaron,
erytromycin eller ketokonazol.
Vid behandling med NOAK ska patienten fljas med regelbundna kontroller av njurfunktionen
(eGFR) samt blodvarde.
Vid okad blodningsrisk kan PPI-profylax bli aktuell, se sida 8.



Vilka ldkemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

- Acetylsalicylsyra (ASA) ska inte anvandas som strokeprofylax vid formaksflimmer.

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

- Pradaxa (dabigatran) dr kontraindicerat om eGFR < 30 ml/min. Kan inte dosdispenseras eller
ges i vanlig dosett pd grund av fuktkanslighet och r dérfor sallan aktuell for denna patientgrupp.

- ASA/NSAID + warfarin/NOAK 6kar markant blddningsbendgenheten.

- Dosen av NOAK kan behdva reduceras vid samtidig behandling med verapamil, diltiazem
elleramiodaron.

- NOAK dr oldmpligt vid samtidig behandling med perorala antimykotika och karbamazepin.

- Viid warfarin-behandling kan storre forandringar i paracetamoldos ge paverkan pa INR.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Generellt ndr risken for blodning dr storre dn den tromboemboliska skyddseffekten. Har kan beddm-
ningsinstrumentet HAS-BLED vara av vdrde.

Bade warfarin och NOAK kan sattas ut direkt.

HUDSJUKDOMAR

Vad bor behandlas?

Seborroiskt eksem, hypostatiskt eksem, nummuldrt eksem, svampinfektioner samt hudmaligniteter.
Kldda och eksem behandlas intensivt med mjukgérare. Uteslut andra huddkommor. Allmant status
och anamnes dr viktiga, dd kldda inte alltid har med huden eller hudens torrhet att gora. Tank pd att
lakemedel, naturlakemedel och kosttillskott kan ge hudbiverkningar. Underbenskldda kan generali-
seras. Kldda kan ge upphov till Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom (BPSD).
Bryt kladcirkeln, ibland med perorala lakemedel. Aktinisk keratos behdver ofta inte behandlas.

Icke-farmakologisk behandling
Undvik uttorkning av huden. Anvand mjukgorare frikostigt. Rokstopp. Stodstrumpor lindrar kldda och
ddem. Luftning vid svampinfektioner. Korta och rena naglar!

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Klada och eksem: Samma behandling som hos yngre vuxna. Salvor till torra hudfdrandringar,
kramer till vatskande forandringar och for bttre foljsamhet. Ldsningar pa harbevuxna ytor. Eksem i
ansiktet: grupp I-steroid. Hudveck: grupp I-ll-steroid. Harbotten: liniment och [sningar frédn grupp
[I=Ill-steroid. Akut vatskande eksem med sekundarinfektion pa kroppen: dvervdg peroralt antibio-
tikum, i forsta hand penicillinasstabilt penicillin i 7—10 dagar, i kombination med grupp lll-steroid i
nedtrappningsdos.



Det finns olika grupper av ldkemedel som anvands mot eksem.

- Mjukgdrande medel: laker hudbarridren och forebygger nya eksem. Salva, kram, emulsion eller
hudlotion.

- Glukokortikoider: dampar inflammationen och minskar klddan.

- Svampdddande medel: mot seborroiskt eksem samt intertrigindst.

- Antibiotika: ibland vid infekterat eksem.

- Immunhdmmande ldkemedel (salva eller krdm): ndr steroider inte hjdlper eller dr olampliga.

- Immunh&@mmande ldkemedel (peroralt): vid mycket svéra eksem. Hudspecialistfall.

- Antihistaminer medel t.ex. cetirizin och desloratadin. Klemastin kan anvandas om sederande
effekt onskas. Tank pd att antihistaminer endast hjdlper vid histaminutlgst kldda.

Seborroiskt eksem: | ansiktet kombineras steroidbehandling grupp -l ofta med utvartes jdst-
svampdddande medel, sasom mikonazol. Vid seborroiskt eksem i harbotten helst grupp Il-lI-steroid
samt eventuellt mjallschampo innehdllande ketokonazol.

Hypostatiskt eksem: Grupp II-Ill-steroid.
Nummulért eksem: Grupp I1-Ill-steroid.
Ridersflsickar pa huden, lentigo senilis: Behdver inte behandlas om malignitet kan uteslutas.

Hudsvampinfektioner: Lokalbehandling med klotrimazol, mikonazol, ekonazol i 4—5 veckor eller
terbinafin i 12 veckor. Vid kldda och eksematisering garna tillsammans med grupp I-II-steroid,
d.vs. Daktacort respektive Pevisone. Vid svrare infektioner kan peroral behandling med terbinafin
respektive flukonazol bli aktuellt. Ta i sa fall svampodling forst.

Aktinisk keratos: Tveksamt om man behdver behandla lattare former. Vid behov kan lokalbehandling
med t.ex. imikvimod (Aldara/Zyclara) bli aktuell.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Terbinafin ofta onddigt for att behandla nagelsvamp, riskerna dvervdger oftast nyttan. Hydroxizin
och prometazin dr oldmpliga p.g.a. 6kad risk for antikolinerga biverkningar.

Undvik systemisk steroidbehandling! Anvands bara vid vissa diagnoser, t.ex. pemfigoid.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Behandlingen kan oftast fortga till livets slut, speciellt behandling som syftar till att halla huden
mjuk och klddfri.

20



GYNEKOLOGI OCH UROLOGI

PROSTATAHYPERPLASI (BPH)

Vad bor behandlas?
Symtom relaterade till avflgdeshinder.

Icke-farmakologisk behandling
Transuretral prostataresektion (TUR-P). KAD i noga utvalda fall, men bdr om majligt undvikas.

Vilka likemedel bor anvéndas?

5-alfareduktashammare (finasterid). Vid mycket uttalade besvar kan tilldgg av alfa-1-receptor-
blockerare (alfuzosin) dvervdgas. Komplikationer, som yrsel och sankt blodtryck, bér beaktas med
tanke pd risken for fallolyckor. Viktigt att utvérdera behandlingen efter 3—6 mdnader.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Antidepressiva (framfdrallt tricykliska), lakemedel innehdllande efedrin (t.ex.
Mollipect), antipsykotiska och andra antikolinerga lakemedel, da dessa okar risken for urinretention.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Vid utebliven effekt eller ndr biverkningar dvervager nyttan. Vid insdttning av permanent kateter ska
alfa-1-receptorblockerare séttas ut och stéllning br tas till om dven 5-alfareduktashdmmare kan
sattas ut.
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GYNEKOLOGI OCH UROLOGI

URINVAGSINFEKTION

Vad bor behandlas?

Symtomgivande urinvagsinfektion (UV1). Overdiagnostik ar dock vanligt och leder till onéidig
antibiotikaanvandning och resistensutveckling. Observera att asymtomatisk bakteriuri (ABU) dr
vanlig hos denna patientgrupp samt férekommeri princip alltid vid KAD och ska inte antibiotika-
behandlas.

Icke-farmakologisk behandling

Undvik KAD om méjligt. Kontrollera eventuell resurin. Befintlig KAD kan med fordel spolas vid
bakteriuri/illaluktande urin.

Vilka ldkemedel bor anvandas?

Symtomgivande afebril UVI:
- Pivmecillinam 200 mg x 315 dagar (kvinnor), 7 dagar (mdn).
- Nitrofurantoin 50 mg x 31 5 dagar (kvinnor), 7 dagar (mdn). Ska inte anvandas
vid eGFR < 40 ml/min.

Febril UVI:
- Overvig sjukhusvard och initial intravends behandling vid allmanpéaverkan dven vid hig 8lder.
- | 8ppenvard: Ciprofloxacin 500 mq x 2i 7 dagar (kvinnor), 14 dagar (mén). Vid nedsatt
njurfunktion rekommenderas féljande dos av ciprofloxacin:

- eGFR: 30—60 ml/min: 250-500 mg x 2
- eGFR: < 30 mi/min: 250-500 mg x 1
- Andrahandsval enligt odlingssvar.

0Om pdbdrjad antibiotikakur rekommenderas byte av KAD.
Angdende ldngtidsprofylax, se Bakgrundsdokumentation.

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

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Hiprex saknar evidens for att forebygga urinvagsinfektioner vid KAD.
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GYNEKOLOGI OCH UROLOGI

URININKONTINENS

Vad bor behandlas?
Nedre urinvdgsbesvar hos de allra dldsta kan ha flera orsaker och kan pdverka livskvaliteten inklusive
det dagliga sociala livet. Utredning och behandling kraver ett medicinskt och omvardnadsmdssigt
forhdllningssétt. Det finns olika typer av urininkontinens:

- trdngningsinkontinens

- anstrdngningsinkontinens

- funktionell inkontinens dér man inte hinner till toaletten i tid pd grund av fysisk och/eller

mental oférmdga
- overfull bldsa pd grund av tomningssvarigheter
- blandinkontinens.

Icke-farmakologisk behandling

Forstahandsval, exempelvis backenbottentraning och bostadsanpassning for att 6ka mdjligheten att
komma till toaletten.
Inkontinenshjdlpmedel. Uppmérksamhetstraning och toalettassistans med regelbundna toalettvanor.

Vilka lakemedel bor anvandas?

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

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Antikolinerga lakemedel mot dveraktiv blsa dr inte indicerade vid urininkontinens och kan dessutom
ge allvarliga biverkningar.

Beta-3-receptorstimuleraren, mirabegron har inga antikolinerga effekter, men risk for blodtrycks-
stegring samt det finns fa studier hos dldre.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Behandling bor utvdrderas kontinuerligt och sdttas ut vid utebliven effekt eller nar biverkningar
overvager nyttan.
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RORELSEAPPARATEN

SKELETTHALSA: KALCIUM + D-VITAMIN

Vad bor behandlas?
Behandlingsindikation for D-vitamin foreligger vid:

- brist (s-25(0H)D-niva < 25 nmol/l)

- insufficiens (25—50 nmol/I) och samtidigt ldga nivder joniserat eller albuminkorrigerat

s-kalcium och forhdjda nivaer PTH eller ALP

Indikationen forstarks om patienten tillhor en riskgrupp eller har symtom pd osteomalaci.
De mest sjuka dldre tillhor oftast en riskgrupp p.g.a. exempelvis ingen eller liten solexponering
och lever- eller njursvikt. Kontrollera serumnivan av D-vitamin och kalcium vid tecken pd proximal
muskelvark, muskelsvaghet eller falltendens. Kontrollera D-vitamin vid hypokalcemi eller hyper-
paratyreoidism.

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

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Fasta kombinationer med kalcium i tablettform innehdller oftast for Idg dos D3, komplettera eller
behandla enbart med D-vitamin. Olika beredningsformer finns och vissa kan ges veckovis.
Malniva bdr vara ver 50 nmol/l, men behdver inte Gverstiga 75 nmol/I.

Behandla enligt formel:

Behandlingsdos (i ug)/dag = mdlniva (nmol/I) — uppmétt niva (nmol/1)

Ex: 50 (mélniva) — 15 (uppmatt nivd) = 35 g (1400 IE)/dag

Vid symtomgivande brist ges hdgre doser: 50—100 g (2 000—4 000 IE) dagligen i 3—6 mdnader,
darefter 2040 g (8001600 IF) dagligen. Folj upp med blodprov efter ca 3—4 manader.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Kalcium interagerar bland annat med perorala bisfosfonater, kinoloner, jam, levotyroxin och digoxin.
Beakta njurfunktion vid val av D-vitamin.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Kontrollera serumnivaer av kalcium och s-25(0H)-D for att undvika verdosering. Satt ut vid biverk-
ningar som inte tolereras, vid Idgt eGFR och i sen palliativ fas. Behandlingen kan avslutas

utan nedtrappning.
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RORELSEAPPARATEN

OSTEOPOROS

Vad bor behandlas?

Osteoporos bor behandlas. Osteoporosfrakturer dr smartsamma, kan leda till morbiditet samt dven
viss mortalitet. Behandling ger effekt redan efter kort tid. Webverktyget FRAX beraknar 10-drsrisk for
fraktur och dr sledes inte anvéndbart for denna patientgrupp, men kan vara en hjlp i bedémningen
om man ska starta profylaktisk behandling. Beakta dvrig sjuklighet sasom underndring, KOL, njursvikt
och stroke. Ménga tillstdnd/lakemedel 6kar pd olika sétt risken for osteoporosfrakturer.

Overvag behandling vid genomgéngen kot- eller hisftfraktur oberoende av FRAX-véirde, sdvida
patienten inte befinner sig i ett sent palliativt skede. Overvég aven behandling av patienter som tas
med lyft eller sitter i rullstol. Ge profylaktisk behandling vid pdgaende eller planerad kortisonbehand-
ling motsvarande > 5 mg prednisolon dagligen i > 3 mdnader.

Icke-farmakologisk behandling

Fallpreventiva dtgarder. Dosminska eller sétt ut lakemedel som dkar fallrisken, samt omvardera
indikation for lakemedel som dkar risk for osteoporos.

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

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Perorala eller parenterala bisfosfonater i kombination med kalcium + D-vitamin dr forstahandsbe-
handling.

Njurfunktion, svaljfunktion, kognition samt foljsamhet & avgérande for val av behandling. Kontrollera
njurfunktionen innan och regelbundet efter insdttning.

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

Behandling med enbart kalcium -+ D-vitamin ska fortgd i 1-2 ar efter avslutad bisfosfonat-
behandling.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Beakta risk for kaknekros, sérskilt hos patienter med nedsatt immunfdrsvar eller dalig munhalsa
och tandstatus. Observera symtom pd atypisk femurfraktur — smarta i [jumske/ldr. Behandling med
enbart kalcium + D-vitamin rekommenderas inte som osteoporosterapi annat dn efter avslutad
bifosfonatbehandling. Viss nytta kan finnas hos &ldre kvinnor som inte exponeras for solljus.
Bisfosfonater och kalcium har flera interaktioner som bor beaktas.
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Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

- Sdtt ut benspecifik behandling ndr patienten blir mestadels sangbunden.

- Om patienten under behandlingstiden blir rullstolsburen utan att ha haft kotkompression kan
behandlingen omvarderas och avslutas.

- Viid avslut av kortisonbehandling kan profylax ocksd avslutas.

- Avslut kan ske utan nedtrappning. Pa grund av ckad risk for kknekros och atypisk femurfrak-
tur rekommenderas utsattning av bisfosfonat efter 3 r (iv) till 5 dr (peroral) behandling, men
vid mycket hdg risk for osteoporosfraktur rekommenderas dock fortsdttning.

- Behandling med denosumab bér fortga sa lange patienten tolererar till sent palliativ skede
p.g.a. 6kad omsttning av benmassa vid avslut, vilket okar risken for fraktur.

NERVSYSTEMET

SMARTLINDRING — Nociceptiv smirta

Vad bor behandlas?
Smérta som sanker livskvalitet och forhindrar fysisk aktivitet. Framforallt muskuloskeletala sjukdomar,
sasom artros eller osteoporos med sekundara frakturer.

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

Vilka lakemedel bor anvandas?

Ldtt smarta:

Paracetamol som bas, maxdos 19 x 3.

NSAID kan eventuellt anvandas vid smarttillstind med inflammation, och da i korta kurer (max
12 veckor) och i1dg dos. Ibuprofen, maxdos 200 mg x 3 eller naproxen, maxdos 250 mg x 2.

Mattlig till svér smdrta:

Starka opioider: Anvand depotberedningar. Till opioidnaiva patienter starta med ldgsta styrkan.
Oral lasning méjliggér Iégre doser. Undvik morfin vid eGFR <30 ml/min, dosreducera vid
eGFR < 60 ml/min.

Vid svaljsvarigheter véllj plster: buprenorfin (mattlig smarta) alternativt fentanyl (svér smarta,
ska inte ges till opioidnaiva). Obs! Varierande upptag, se Bakgrundsdokumentation.
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Vid byte av substans eller beredningsform: ténk ekvipotens.
Konverteringsquide - ldngverkande opioider (dygnsdoser)

Morfin (Dolcontin) 20-40 mg peroralt
Oxikodon (Oxycontin) 10—-20 mg peroralt
Buprenorfin (Norspan) | 10—20 mikrogram transdermalt

Fentanyl 12 mikrogram transdermalt

Tabellen ska ses som en rekommendation och dr approximativ. Vid opioidrotation p.g.a. biverkningar
bor dosen av den nya opioiden reduceras med 25—50 % av ekvianalgetisk dos.

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

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
Svaga opioider: tramadol och kodein (Citodon, Panocod, Treo comp).
Aldrig NSAID vid hjartsvikt, njursvikt eller ulcusanamnes.

Undvik dven brustabletter som kan ge vdtskeretention.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

De flesta av Iakemedlen har CNS-paverkan, varfor bieffekterna mdste vdgas mot effekten. Omprdva
och utvérdera alltid effekten t.ex. med VAS, SOS-stickan eller Abbey Pain Scale. Opioider behdver
trappas ned, dvriga kan avslutas direkt. | livets slutskede bor man i regel inte sluta med smartstillan-
de, framfor allt inte opioider men administrationsformen kan behdva dndras.
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NERVSYSTEMET

SMARTLINDRING — Neuropatisk smérta

Vad bor behandlas?
Smarta utlgst fran nervsystemet t.ex. polyneuropati, postherpetisk neuralgi, diabetesneuropati,
trigeminusneuralgi, post stroke-smarta eller smarta vid MS.

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

Vilka lakemedel bor anvandas?

Forstahandsval:

- Gabapentin startdos 100 mg/dag, upptrappning med 100 mq per vecka, maxdos ofta ldgre
an i FASS. Reducera dos enligt FASS vid nedsatt njurfunktion, sétt ut om eGFR < 30 mi/min.
Kan ge kraftiga biverkningar dven vid 1aga doser.

- Pregabalin startdos 25 mq x 1, Idngsam upptrappning med 25—50 mg/vecka, maxdos ofta
ldgre dn i FASS.

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

- SNRI (duloxetin/venlafaxin). Mirtazapin i 1g dos (7,5—15 mg).

Andrahandsval:
- Starka opioider (se under Nociceptiv smarta).

Vid trigeminusneuralgi: Karbamazepin dr forstahandsval (startdos 50 mq x 1), kan ge kraftiga
biverkningar och har mdnga interaktioner.

Vid postherpetisk neuralgi kan Versatis-pldster provas, forsiktighet vid kraftigt nedsatt njurfunktion.
Vid neuropatisk smdrta efter ryggmdrgsskada och smdrta vid MS: gabapentin och pregabalin i forsta
hand. Doser enligt ovan.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?
- Svaga opioider: Tramadol och kodein (Citodon, Panocod, Treo comp).
- Gabapentin och pregabalin: Férsiktighet vid nedsatt njurfunktion.
- Hogre doser av tricykliska antidepressiva och antiepileptika.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

De flesta av lakemedlen har CNS-paverkan, varfor bieffekterna mdste vagas mot effekten. Omprova
och utvardera alltid effekten t.ex. med VAS, SOS-stickan eller Abbey Pain Scale. Opioider behdver
trappas ned, dvriga kan avslutas direkt. | livets slutskede bor man iregel inte sluta med smdrtstillan-
de, framfor allt inte opioider men administrationsformen kan behdva andras.
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NERVSYSTEMET

EPILEPSI

Vad bor behandlas?

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

Vid dvergdende medvetsldshet med kramper bdr man tanka pd méjlig arytmiutlgst konvulsivt
synkope eller synkope utlist av hypotoni eller blodtrycksfall. Enbart franvaroattacker kan vara en del
av demenssjukdom och bor inte med automatik behandlas.

Behandlingen pdverkar inte langtidsprognosen, men minskar risken for nya epileptiska anfall.
Behandling rekommenderas efter tva oprovocerade epileptiska anfall, men vid tillstand med hdg risk
for recidiv (t.ex. hjarntumor) kan behandling efter ett anfall dvervagas.

Icke-farmakologisk behandling
God somnhygien. Forsiktighet med alkohol.

Vilka lakemedel bor anvéndas?
Monoterapi i ldgsta effektiva dos bor efterstravas.
Vid epilepsi med fokala anfall inklusive sekundért generaliserade anfall med fokal start ar levetirace-
tam forstahandsalternativ. Levetiracetam har liten risk for interaktioner. Trétthet och yrsel dr vanliga
biverkningar. En del patienter kan bli psykotiska eller agiterade. Ett annat lampligt alternativ dr
lamotrigin.
Vid epilepsi med generaliserade anfall dr levetiracetam och lamotrigin forstahandspreparat.
Dosering:
- Levetiracetam startdos 250 mq x 2, vilket bor 6kas till en initial terapeutisk dos om 500 mg x 2
efter tvd veckors behandling.
- Lamotrigin startdos 25 mg/dygn med Idngsam upptitrering till 100—200 mg/dygn
under 8 veckor.
Observera att biverkningsprofilen kan motivera légre doser.

Akut anfallskuperande behandling:

Utanfor sjukhus: Diazepam 10 mq rektalt alternativt midazolam 5 mg buckalt, intranasalt
eller intramuskuldrt.

P4 sjukhus: Diazepam intravendst eller rektalt och/eller valproinsyra intravendst alternativt
levetiracetam intravendst.
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Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?

Generellt kan antiepileptika ge CNS-biverkningar samt dkad fallrisk. Karbamazepin ger ofta yrsel
och hyponatremi samt har ménga interaktioner. Aven risk for folatbrist (lamotrigin, karbamazepin,
fenytoin). Valproat ger risk for allvarlig kognitiv paverkan. Se ver indikationen for lakemedel

som sanker kramptréiskeln, t.ex. antidepressiva, antipsykotika, fentanyl, demensldkemedel
(kolinesterashdammare och memantin) och tramadol.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?

Utsdttning av antiepileptiska Iakemedel r ett omrade med svag evidens. Vid epilepsi efter stroke
verkar det, utifrdn nuvarande kunskapsldge, bast att vara dterhdllsam med utsattningsforsok. Om
utsdttning kravs (intolerabla biverkningar) bor detta goras langsamt (6ver 3—6 manader) pd grund
av dterfallsrisk. Byte av preparat kan vara et alternativ.

NERVSYSTEMET

DEPRESSION

Vad bor behandlas?

Depression som medfdr lidande for patienten.

Det finns risk for 6kad forekomst av depression vid hdg dlder och denna risk dkar vid samtidig somatisk
sjukdom och vid demenssjukdom. Kliniken dr ofta atypisk med mindre uttalad nedstémdhet och mer
inslag av dngest, oro, kroppsliga symptom och kognitiv dysfunktion. Uteslut Iakemedelsbiverkan.

Icke-farmakologisk behandling

Omvardnadsatgdrder. Aktiv dag. Social isolering bdr undvikas. Psykologisk behandling i form av
problemldsningsterapi. Muskelstarkande fysisk aktivitet.

Vilka lakemedel bor anvéndas?
Evidenslaget ar bristfalligt vad galler Iikemedelsbehandling av depression hos de mest sjuka ldre.
Observera fallrisk vid samtidig behandling med sémnlakemedel eller opioider.
Forstahandsval
- Sertralin, alternativt escitalopram, i halverad initialdos med Idngsam upptrappning. Utvdrdera
effekten och eventuellt doshdjning inom 4—6 veckor. Vid ofillfredsstallande effekt:
stdllningstagande till dndring av behandlingsstrategi inom 8 veckor.
Maxdos sertralin 100mg/dygn, escitalopram 10 mg/dygn.
- Mirtazapin i monoterapi eller som tilldgg till SSRI. Startdos 7,5—15 mg till natten.
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Andrahandsval — SNRI:
- Duloxetin kan dvervégas vid recidiverande depression, startdos 30—60 mg/dygn.
- Vlenlafaxin startdos 37,5 mg, eventuellt stegvis 8kning till 150 mg/dygn. Obs! Kan ge
blodtryckshdjning.
Vid behov av dngestdampande ge oxazepam max 30 mg/dygn som tidsbegrénsad behandling.
Vid eGFR < 30 ml/min: Gvervdg dossankning av venlafaxin och mirtazapin. Duloxetin dr kontra-
indicerat.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

- Kontinuerlig behandling med lugnande medel eller somnmedel utan att patienten forst
ordinerats antidepressiv behandling.

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

- Langverkande bensodiazepiner (diazepam, flunitrazepam, nitrazepam).

- Okad bladningsrisk med antidepressiva och sarskilt vid kombination med
antikoagulantia/ASA/NSAID.

- SSRI/SNRI kan orsaka hyponatremi. Antidepressiva i kombination med diuretika kan oka risken
for hyponatremi.

- Aldre personer har dkad risk i QTc-forlangning och Torsades de Pointes (TdP). Antidepressiva
lakemedel kan dka risken for TdP. Observera kombination av riskfaktorer for TdP: hog dlder,
forskrivning av TdP 1-riskklassat preparat, samtidig forskrivning av mer dn ett TdP-klassat
lakemedel, hjart-karlsjukdom och/eller anvéndning av diuretika och protonpumpshammare
som kan framkalla elektrolytrubbning (kalium- respektive magnesiumbrist).

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?
Vid symtomfrihet kan utsdttningsforsok goras efter tidigast 6—12 mdnader. For kort behandlingstid
okar risken for recidiv. Langsam nedtrappning se FAS UT 3.
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NERVSYSTEMET

ORO/ANGEST

Vad bor behandlas?

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

0ro och dngest 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/dngest (t.ex.
smarta, astma, KOL, hjdrtsvikt, hypoglykemi).

Icke-farmakologisk behandling
Individanpassade omvdrdnadsdtgdrder inklusive mansklig ndrvaro dr forstahandsval for att skapa
trygghet. Fysisk aktivitet. KBT om ingen kognitiv svik.

Vilka lakemedel bor anvéndas?
Det vetenskapliga underlaget dr otillrdckligt for behandling med SSRI-preparat vid dngest hos dldre.
- SSRI (sertralin, escitalopram). Bredare dngestindikation for sertralin.
- SNRI (venlafaxin, duloxetin) — vid behandlingssvikt med SSRI.
- Mirtazapin — vid nattlig dngest/oro, i monoterapi eller som tilldgq i 1dgdos till SSRI.
For dosering, se avsnittet Depression. Viid eGFR < 30 ml/min dvervag dossankning av venlafaxin och
mirtazapin samt utsattning av duloxetin.
- Oxazepam — vid tillfdlliga orostillstdnd. Max 30 mg/dygn.
- Klometiazol — vid nattlig oro/dngest. Fér kortvarig, akut behandling i framfor allt slutenvarden
eller pa vard- och omsorgshoenden. Garna oral [dsning for mer flexibel dosering. Dos 300—600 mg.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Hydroxizin, prometazin och alimemazin ska undvikas pd grund av hq risk for antikolinerga biverkningar.
Hydroxizin ger dessutom okad risk for QT-forlangning. Undvik Iangverkande bensodiazepiner.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Ompréva behovet regelbundet. Alla Iakemedel enligt ovan krdver nedtrappning vid utsdttning,
se FAS UT 3. Behandling med oxazepam kan vid behov fortsdtta och vara av varde till livets slut.
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NERVSYSTEMET

SOMNSTORNING

Vad bor behandlas?
Tillfalliga sbmnstdmingar som paverkar livskvaliteten. Normalt dldrande medfGr andrat stmnmanster med
flera nattliga uppvaknanden och behdver inte behandlas.

Vid sémnstoming dr det viktigt atti forsta hand utesluta depression eller bakomliggande somatisk orsak
till somnstomingen (tex. smdrta, astma eller KOL med nattlig dngest, sémnapné, hjdrtsvikt, hypoglykemi
och urinretention). Aven lakemedel som t. ex. betablockerare och hogdos steroider kan ge simnstéming.

Icke-farmakologisk behandling

Icke-farmakologiska dtgdrder dr forstahandsval. Efterstrava normal dygnsrytm och undvik for langa
somnstunder dagtid. Fysisk aktivitet och stimulans dagtid utomhus. Sent kvallsmal, t.ex. ett glas
mjolk och en smdrgas eller en nédringsdryck, for att undvika natthunger. Uppiggande livsmedel,
sdsom kaffe och te, bor undvikas timmamna fore ldggdags.

Vilka lakemedel bor anvéndas?
- Zopiklon (maxdos 5 mg) - vid sanggdendet.
- Oxazepam (maxdos 10 mg) - ca en timme fore sanggdendet.
- Mirtazapin 7,5—15 mg till natten.
- Melatonin extempore kan vara ett alternativ, se Bakgrundsdokumentation.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Undvik kontinuerlig och langtidsbehandling med somnmedel.

Bensodiazepiner, sarskilt langverkande: diazepam, flunitrazepam och nitrazepam.
Antikolinerga psykofarmaka sdsom: propiomazin, hydroxizin (kan dven ge QT-férlangning),
alimemazin, prometazin.

Zolpidem p.g.a. 6kad risk for konfusion.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Omprdva behovet ofta. Behandlingen kan behdva fortsatta dven i livets slutskede for att undvika
utsdttningsbesvar. For nedtrappning av zopiklon, oxazepam och mirtazapin, se FAS UT 3.
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NERVSYSTEMET

PARKINSONS SJUKDOM

Vad bor behandlas?
Parkinsonistiskt hammad rdrelseformdga — hypokinesi, rigiditet, tremor — bér foranleda behand-
lingsfdrsk. Patienter med atypisk Parkinsons sjukdom/parkinsonism kan ibland ocks f3 betydande
symtomlindring av medicinering.

Differentialdiagnostiska problem forekommer. Parkinsonism kan ocksd vara extrapyramidala biverk-
ningar av lakemedel. Om atypiska drag utvecklas bor Parkinsondiagnos och medicinering ifrdgasattas.

Icke-farmakologisk behandling
Anpassad omvardnad, ratt vérdniva och stimulans. Overvég insatser av fysioterapeut, arbetsterapeut,
logoped, dietist och tandhygienist. Energirik konsistensanpassad kost.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Levodopa i monoterapi har bredast symtomlindrande effekt. Starta med 50 mq x 1, 6ka successivt
med 50 mg per vecka med 3—4 dostillfallen/dygn till cirka 300 (max 600) mg/dygn. Félj upp efter
tre veckor och efter tva manader angdende biverkningar och sakerstall att effekt foreligger. Konfusion
kan upptrada redan vid ldg dos.

Ovriga Parkinsonlakemedel satts i reqel in av eller efter samréd med neurologen.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

Antipsykotika och lakemedel med antikolinerga effekter. Psykossymtom inklusive hallucinationer beror
ndstan alltid pd Parkinsonlakemedlen och bér foranleda dossdnkning eller preparatbyte.

Postural hypotension utgor en risk. Folj blodtryck dven i stdende.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Behandling med ldkemedel avslutas ndr patienten inte langre forefaller ha ndgon effekt, utan dr gravt
hypokinetisk med oro och konfusion. Lékemedlen minskas gradvis med levodopa sist kvar. Levodopa
bor vanligtvis inte sattas ut helt da risk finns for utveckling av komplett akinesi, men doseringen kan
forenklas betydligt.
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NERVSYSTEMET

DEMENS-/KOGNITIV SJUKDOM

Vad bor behandlas?

Utred all kognitiv svikt. Vid Alzheimers sjukdom med eller utan samtidig cerebrovaskuldr skada, demens
vid Parkinsons sjukdom och Lewy body-demens, kan patienten, dven i ett sent stadium, ha nytta av sym-
tomlindrande behandling med demenslakemedel (kolinesterashammare och memantin). Behandlingen
kan paborjas oavsett dlder. Undvik insdttning av dessa ldkemedel i ndra anslutning till strre forandringar
itillvaron.

Vid vaskuldr demens eller frontotemporal demens saknas evidens for kolinesterashammare och
memantin.

Icke-farmakologisk behandling

Rétt vdrdnivd och boendemilj6 dr av storsta betydelse. Individanpassade aktiviteter for stimulering,
stdrkt sjdlvkdnsla, avkoppling samt forbattrad styrka och balans. Aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet kan forbdttra formagan att utfora aktiviteter i det dagliga livet och bdr rekommenderas for
personer med demenssjukdom. Energi- och proteinrik kost, konsistensanpassning och eventuellt
ndringsdrycker for att sakerstalla nutritionen.

Vilka likemedel bor anvéndas?
Alzheimers sjukdom (med eller utan vaskuldr komponent):

- Mild till mdttligt svar: donepezil, galantamin eller rivastigmin. Trappas upp enligt FASS till
hdgsta tolererbara dos. Overvag transdermal beredning om ldgsta effektiva dos ej uppnés pé
grund av Gl-biverkningar.

- Matlig till svar: tilldgg av memantin alternativt i monoterapi vid intolerans eller
kontraindikation mot kolinesterashdmmare.

Demens vid Parkinsons sjukdom och Lewy body-demens: kolinesterashammare, eventuellt
memantin.

Beakta njurfunktionen vid dosering av memantin.

Viktigt med en konkret uppfoljningsplan, bade initialt och darefter minst en gang drligen.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

- Kolinesterashammare hos patienter med dverledningsrubbningar. Kombination med betablockerare
medfor risk for bradykardi, hypotension och AV-block.

- Memantin bdr undvikas vid epilepsi.

- Bade kolinesterashdmmare och memantin sanker kramptréskeln.

- Observera att det finns D-interaktion mellan donepezil och citalopram/escitalopram med dkad risk
for QT-forlangning. Vid nyinsattning av SSRI hos patient som stdr pd donepezil, vlj sertralin.

- Se dver lakemedelslistan for ldkemedel som pdverkar kognitionen, framfoir allt de med betydande
antikolinerg effekt.
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Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Vid icke tolererbara biverkningar (eller misstanke om dem) eller vid utebliven effekt, avsluta utan
nedtrappning. Utvardering inom 2—4 veckor. Om provutsattning gors for att vardera lakemedelseffekt,
ha beredskap for snabb dterinsdttning vid forsamring.

Behandlingen bor fortgd sd lange patienten inte beddms lida av ndgon biverkan och sd lange effekt
beddms finnas.

NERVSYSTEMET _
BETEENDEMASSIGA OCH PSYKISKA SYMTOM

VID DEMENSSJUKDOM (BPSD)

Vad bor behandlas?

Viktigast dr att utreda eventuella bakomliggande orsaker till symtom och dtgdrda dessa samt géra
en ldkemedelsgenomgdng. Symtomatisk Idkemedelsbehandling av BPSD dr ett komplement il
adekvata omvardnadsétgarder och anpassning av fysisk miljo.

Icke-farmakologisk behandling

For symtomskattning, forslag till dtgdrder samt uppfdljning, anvand BPSD-registret. En individuell
bemdtandeplan ska uppréttas. Exempel pa individuella dtgarder kan vara fysisk aktivitet, smartlind-
ring, social stimulans, sakerstélla att basala behov tillgodoses m.m. Viktigt att genomfdrda dtgdrder
foljs upp.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

- Utred orsak samt optimera milj6, bemdtande och aktuell Iikemedelsbehandling innan lakemedel
kan dvervdgas. Endast symtom som dr pldgsamma for patienten ska behandlas.

- Tidigt insatt grundbehandling mot Alzheimers sjukdom kan minska risken for BPSD, se avsnittet
Demens-/Kognitiv sjukdom.

- Viid depressiva symtom, irritabilitet, agitation och oro — prova SSRI eller mirtazapin, se dven
avsnitten Depression och Demens-/Kognitiv sjukdom.

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

- Oxazepam vid behov av anxiolytika under kort tid. Beakta fallrisken. For dosering, se avsnittet
Oro/Angest.

- Klometiazol kan eventuellt provas till natten under kort tid i framfor allt slutenvarden eller pd
vard- och omsorgsboenden. Beakta fallrisken. For dosering, se avsnittet Oro/Angest.

- Risperidon med startdos 0,25 mg/dag i dos upp till 1,5 mg/dag under kort tid i framfor allt
slutenvdrden eller pd vard- och omsorgsboenden. vid psykotiska symtom och/eller aggressivitet
som orsakar lidande och/eller potentiell fara for patient eller andra. Kan ge for kraftig sedering
aven i ldg dos.
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- Om neuroleptika eller anxiolytika satts in, planera for kort behandlingstid, med utvérdering av
effekt och eventuella biverkningar inom en till tvd veckor.

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
- Neuroleptika, antikolinerga ldkemedel och langverkande bensodiazepiner.
- Om patient med Lewy body-demens har behov av antipsykotisk behandling, konsultera
specialist. Fel val av behandling kan allvarligt forsimra patienten.

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?
Behandling med lakemedel kan paga sd lange som symtomlindring uppnas. Kontinuerlig utvérdering
och stdllningstagande till utsattning eller dosminskning.

ANDNINGSORGAN

KoL

Vad bor behandlas?

KOL ska behandlas in i sent palliativt skede dd behandlingen dr symtomlindrande, forhindrar exa-
cerbationer och dkar dverlevnaden. Spirometri med reversibilitet krdvs for att stlla diagnos samt vid
uppfdljning, men &r svdr att genomfdra. Den enklare FEV1/FEV6-métningen kan tillsammans med
anamnes anvandas med ganska stor sakerhet.

Samsjuklighet dr mycket vanligt, framst hjart-karlsjuklighet, osteoporos och dngest/oro, och bidrar
till KOL-=sjukdomens svdrighetsgrad.

Stadium ska bestammas med hjalp av GOLD A-D och avgdr behandlingen (se tabell, sida 39). Kronisk
respiratorisk insufficiens med hypoxi bor behandlas med syrgas. Dyspné orsakar stort lidande och dr
prognostiskt ogynnsamt och bor behandlas symtomlindrande, ldgdos opioider kan provas. Exacerba-
tioner bor behandlas, och dri cirka 1/3 av fallen bakteriella.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp! Vaccination mot influensa och pneumokocker. Anpassad KOL-rehabilitering. Andnings- och
inhalationsteknik. Energi- och proteinrik kost, flera smd maltider (p.g.a. snabb mattnad for att for-
bttra forutsdttningen for tillrackligt intag), behov av ndringsdrycker och andra kosttilldgg. Adekvat
fysisk aktivitet. Handhallen flakt mot dyspné.

Vilka lakemedel bor anvéndas?

Se tabell, sida 39. Viktigast i behandlingen av de mest sjuka dldre dr att man kontrollerar inhalations-
teknik och inandningskapacitet vid behandlingsstart och vid varje dterbesk! Den hdr patientgruppen,
dven utan kognitiv svikt, fdr ofta allt svarare med detta. Vid sviktande teknik dvervag alternativa
administrationsformer, framst spray via andningsbehdllare eller nebulisator. Det finns ingen dver-
tygande evidens for att ndgot Iakemedel eller ndgon inhalator starkt kan rekommenderas framfor
ndgot annat.
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Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sarskilt beaktas?

- Overvig dosminskning eller utsattning av inhalationssteroider vid upprepade pneumonier.

- Viid hjdrtkomorbiditet bor man hdlla mangden beta-2-agonister s 1dg som mdjligt.

- Undvik underhallshehandling med perorala steroider och kortverkande bronkdilaterare
(biverkningar).

- Undvik kontinuerlig behandling med acetylcystein (ingen dokumenterad effekt) samt
icke-selektiva betablockerare.

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

Nar/hur avsluta likemedelshehandling?

Behandlingen ska fortsdtta in i livets slutskede for symtomlindring sd lange patienten upplever
nytta och kan tillgodogora sig lakemedlet. Vid utsattning av inhalationssteroider rekommenderas
nedtrappning. Syrgasbehandling vid dokumenterad respiratorisk insufficiens med hypoxi ska fortgd.
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EXACERBATIONER

(Definierat som minst 2 exacerbationer som behandlats i Gppenvard
eller minst 1 pa sjukhus under det senaste aret)

EJ EXACERBATIONER

Farmakologisk

m—_msa__zn Lindriga/sporadiska symtom Betydande symtom
(CAT <10eller CCQ <1,0ellermMRC<2) | (CAT 210 eller (CQ 21,0 eller mMRC >2)
SABA T:a-handsval Tillégg vid behov Tilligg vid behov
LABA 2:a-handsval T:a-handsval
LAMA 2:a-handsval T:a-handsval 1:a-handsval
LABA+LAMA 3:e-handsval 2:a-handsval 2:a-handsval
ICS+LABA 3:e-handsval
ICS+LABA+LAMA :e-handsval
Roflumilast Tilldgg vid FEV1<50% och samtidig
forekomst av produktiv hosta

CAT = COPD Assessment Test. (CQ = Clinical COPD Questionnaire. mMRC = Modified Medical Research Council Dyspnea Scale.
SABA = Short-acting beta-adrenoceptor agonist. LABA = Long-acting beta-adrenoceptor agonist. LAMA= Long-acting muscarinic antagonists.
ICS = Inhaled corticosteroids.
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VARD I LIVETS SLUTSKEDE

Vad bor behandlas?
Att framja vlbefinnande och att ge god symtomlindring dr det absolut viktigaste ndr déden dr ndra
forestdende.

Gad igenom lakemedelslistan, sétt ut alla icke nddvéndiga lakemedel inklusive dropp och sondnéring.
Upphdr med nutritionsbehandling for att undvika illamaende, men erbjud det som patienten dnskar.
Ordinera subkutana/intravendsa vid behovs|dkemedel enligt rekommendation nedan.

Icke-farmakologisk behandling

Rtgarder for att undvika trycksar.

Andndd: Anvand med fordel 8ppet fonster eller handhdllen flakt.

Rosslande andning: Lagesandring i sangen. Munvard med avldgsnande av slem fran munhdlan
och fuktning av slemhinnan.

Oro: Bdsta behandlingen av oro dr att vdrdgivaren ger patienten tid att prata om den.

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

Vilka lakemedel bor anvéndas?
Smarta: Har patienten redan smartstillande, i synnerhet opioider, bor det inte sdttas ut i samband
med palliativa beslutet/dvergdngen.

- Opioidnaiv patient: Morfin 2,55 mq sc/iv

- Opioidbehandlad patient: Morfin 1/6 av ordinerad dygnsdos

Konverteringsquide for opioider, se lank i Bakgrundsdokumentation

Andnod:

- Morfin enligt ovan

- Furosemid (om lung&dem/hjdrtsvikt) 2040 mq sc/iv

Angest: Midazolam 12,5 mg sc/iv
Rosslande andning: Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg sc/iv
lllamaende: Haldol 0,5-2 mgq sc/iv

Vilka lakemedel/kombinationer bor undvikas/sérskilt beaktas?
Morfin-skopolamin br inte anvandas eftersom skopolamin kan ge betydande antikolinerqa effekter.

Nar/hur avsluta lakemedelshehandling?
Behandling med palliativa ldkemedel bdr paga till livets slut.
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Bakgrundsdokumentation

till rekommendationerna finns pa respektive regions lakemedelskommittés hemsida

www.regiondalarna.se/plus/vard/lakemedel/lakemedelsbehandling-och-rekommendationer/
www.regiongavleborg.se/rekommenderadelakemedel
https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/vardstod/lakemedel/ordination-och-forskrivning-av-lakemedel/
www.regionkalmar.se/samarbetsportalen/vardriktlinjer/lakemedel/
https://samverkan.regionsormland.se/for-vardgivare/lakemedel/
https://www.regionuppsala.se/aldrereklistan

www.regionvarmland.se/lakemedel
www.rvn.se/sv/For-vardgivare/Lakemedel/Aldre-och-Lakemedel/
www.regionvastmanland.se/lkaldre

www.regionorebrolan.se/sv/Halsa-och-vard/For-vardgivare/Lakemedelskommitten/Lakemedelskommitten/
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