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INLEDNING

Klok lakemedelsbehandling av de mest sjuka &ldre (MSA) riktar
sig till lakare och sjukskoéterskor som behandlar multisjuka och
skora aldre patienter, oavsett vardform och huvudman. Kognitiv
svikt och demenssjukdom é&r vanligt i den har patientgruppen,
liksom symtom som associeras med “skorhet”. Vid skattning
med Clinical Frailty Scale (CFS) kan dessa individer befinna sig pa
steg 5, men ofta hogre.

Rekommendationerna ger stod kring fragor om hur ldkemedels-
behandlingen kan initieras, justeras och avslutas. Fokus ar fram-
for allt att lindra symtom, 6ka livskvaliteten och minska risken
for biverkningar.

Lakemedelsrelaterade problem leder till nara var tionde sluten-
vardsinlaggning hos patienter >75 ar. Det finns flera orsaker
till detta. Med 6kande alder och sjuklighet féréandras farma-
kokinetik och farmakodynamik vilket kan medféra ett minskat
dosbehov. Det ar viktigt att ta stallning till om dosen behéver
reduceras med bibehallen effekt och minskad risk for biverk-
ningar. Det vetenskapliga underlaget for lakemedelsbehand-
ling av de multisjuka, skéra, mycket gamla patienterna ar ofta
begransat. Vardprogram for vanliga sjukdomar kan darfor vara
svara eller olampliga att tillampa pa denna patientgrupp. Lake-
medelsbehandlingen maste i stallet anpassas efter individuella
férutsattningar och uppskattad nytta for patienten. Lakemedels-
genomgangar ska genomféras regelbundet enligt Riktlinje for
Léakemedelsgenomgangar inom Region Stockholm.

Bade lakemedel som har symtomlindrande effekt och lakemedel
med effekt pa 6verlevnad kan vara viktiga fér denna patient-
grupp. For skora och mycket sjuka aldre patienter med kort for-
vantad aterstaende livslangd bér dock symtomatisk behandling
och bibehallande av livskvalitet prioriteras fére prevention.

Manga ganger kan icke-farmakologisk behandling vara ett alter-
nativ eller komplement till lakemedel.

Omvardnad gor skillnad - Icke farmakologiska atgarder vid vanligt
férekommande symtom hos skora aldre. Se janusinfo.se



® Inledning

Foljande rekommendationer ar utarbetade av Region
Stockholms ldkemedelskommittés expertgrupp for aldres
halsa tillsammans med 6vriga expertgrupper.

AKUT KONFUSION

Akut konfusion (ibland: delirium) ar allvarligt och oftast
behandlingsbart. Det ar ett forvirringstillstand som utvecklas
inom timmar till dagar. Tillstandet innebar en paverkan pa
medvetandegrad, uppmarksamhet, perception och kognition.
Det ar typiskt med en symtombild som varierar 6ver dygnet.
Tillstandet kan manifesteras i en hyperaktiv eller hypoaktiv
symtombild, och det sistnéamnda &r sannolikt underdiagnosti-
serat. Ofta finns bakomliggande medicinska tillstand som be-
hover atgardas. | vissa fall ar tillstandet langvarigt/bestaende.
Vid akut och planerad inlaggning hos aldre patienter ingar
konfusion i bedémningen.

Screeninginstrumentet 4AT (finns i TakeCare).

Hos individer med demenssjukdom kan akut konfusion vara
svart att skilja fran BPSD. Se BPSD sid 8.

Sarbarhet och utlésande faktorer

Patienter med exempelvis syn-och/eller horselnedsattning,
skadligt bruk av alkohol, kognitiv svikt eller CNS-aktiva
lakemedel har 6kad sarbarhet for akut konfusion. Allvarliga
tillstdnd som kan utlésa konfusion inkluderar anemi, fraktur,
hypoglykemi, hypoxi, infektion, smarta och urinstdmma. For
individer med demenssjukdom, och sarskilt med BPSD, kan
den utlésande faktorn vara relativt odramatisk, tex en urin-
vagsinfektion eller smarta.

Hog alder liksom sjukhusvistelse ar mycket starka riskfaktorer.
Akut konfusion férekommer hos s manga som 30 procent av
aldre som sjukhusvardas fér somatisk sjukdom.

Vad bor behandlas

Vid misstanke om akut konfusion ska patienten bedémas akut
och lampliga atgarder utforas snarast. Ett multiprofessionellt
samarbete ar viktigt for att ge en helhetsbild av patientens
situation. Om patienten bor pa sarskilt boende kan utredning

och atgard ofta ske pa plats. forts.



® Akut Konfusion

U Uteslut differentialdiagnoser.

. Atgarda medicinska tillstand, somatiska och
psykiatriska.

. Beakta psykosociala problem och funktionella
svarigheter som bidragande /utlésande faktorer.

. Se Over lakemedelslistan med sarskilt fokus pa
CNS- aktiva lakemedel (sémn, smarta) och lakemedel
med antikolinerga effekter.

Icke farmakologisk behandling

Atgarda utlésande faktorer om detta &r mojligt. Icke farmako-
logiska atgarder i form av multifaktoriella insatser har i studier
visats kunna férebygga och lindra akut konfusion. Teambaserat
arbetssatt ingar. Exempel pa atgarder ar att sakerstalla god om-
vardnad och lugn och ro, garna enkelrum. Involvera anhériga
som ger stéd och trygghet. Tidig mobilisering.

Vilka ldkemedel boér anvandas
Lakemedelsbehandling vid hyperaktiv akut konfusion minskar
inte sjukhustiden eller mortaliteten. Lakemedelsbehandling-
en kan 6ka eller férlanga patientens symtom. Vid pataglig
agitation eller oro kan lakemedelsbehandling ibland éanda bli
nédvandig.

Eventuellt till natten:
Klometiazol (Heminevrin, ej i Kloka listan) 300 mg
(inom slutenvard eller pa SABO) och/eller

Zopiklon 5-7,5 mg
Om effekten uteblir, beakta risken fér paradoxal reaktion med
o6kad agitation innan dosen 6kas.

® Akut Konfusion

Antipsykotiska medel kan provas i undantagsfall och under
begransad tid (ndgra dygn):

Risperidon
Borja med 0,25 mg. Kan vid behov titreras upp till max 1,5 mg
per dygn.

OBS: Patienter med Lewykroppsdemens och Parkinson bér
inte behandlas med antipsykotiska lakemedel. Konsultera
specialist inom aldrepsykiatri eller neurologi.

Vilka ldkemedel /kombinationer bér anvidndas
med forsiktighet/undvikas

Restriktiv anvandning av antipsykotiska lakemedel om
patienten inte har akut pagaende psykotiska symtom som
vanférestillningar och hallucinationer. Ge i sa fall sa laga
doser som méjligt, se ovan.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Om sederande och/eller antipsykotiska lakemedel har satts

in bor dessa lakemedel utvarderas dagligen. Reducera doser
om mdjligt och satt ut behandlingen sa snart den kliniska
bilden tillater. Nedtrappning ar inte nédvandigt vid kortvarig
behandling med laga doser.



ANTIBIOTIKABEHANDLING
AV SARINFEKTIONER

Vad bor behandlas

Sar ar ofta koloniserade med bakterier, men kolonisation i sig
utgor ingen indikation for antibiotika. Antibiotika bor endast
ges vid kliniska tecken pa lokal infektion (rodnad, varme-
Okning, svullnad eller nytillkommen smarta) eller vid systemisk
infektion.

Icke-farmakologisk behandling

Behandlingen bor utga fran en helhetssyn pa individen och i
forsta hand inriktas pa att atgarda underliggande orsaker till
saret.

Basal sarvard utgor grunden for all behandling och omfattar
debridering samt omlaggningar med lampligt férband i kom-
bination med tryckavlastning. Vid sarinfektioner rekommen-
deras antiseptiska forband med jod eller attiksyra.

Underliggande orsaker bor alltid identifieras och behandlas,
exempelvis avlastning vid trycksar, kompressionsbehandling
vid venos insufficiens, karlutredning vid arteriell insufficiens
och optimerad metabol kontroll vid diabetes. God nutrition
och mobilisering ar centrala faktorer for att frdmja sarlakning.
Medicinsk fotvard ar en viktig forebyggande atgard, sarskilt
vid diabetes. Kontinuitet i varden och strukturerad dokumen-
tation, gérna med fotografering, ar viktigt.

Vilka lakemedel b6ér anvandas

Sarodling ska alltid tas fére behandlingsstart och behand-
lingen anpassas efter odlingssvar. Odla inte kroniska sar fore
klinisk lakarbedémning. Vid kliniskt infekterat sar bor beta-
hemolytiska streptokocker och Staphylococcus aureus i regel
alltid behandlas med antibiotika.

® Antibiotikabehandling av sarinfektioner

| forsta hand
Flukloxacillin (t.ex Heracillin)

Om sarodling pavisar betahemolytiska streptokocker
Fenoximetylpenicillin (t.ex.Kavepenin)

Vid typ 1-penicillinallergi
Klindamycin (t.ex. Dalacin)

Vilka lakemedel/kombinationer boér undvikas/
sarskilt beaktas

Klindamycin ar det antibiotikum som ar starkast associerat
med risk fér Clostridioides difficile-infektion. Aldre och skéra
patienter har sarskilt 6kad risk att insjukna, och l6per dess-
utom storre risk for allvarliga och recidiverande infektioner.
Aven fluorokinoloner (till exempel ciprofloxacin) bér undvikas
vid sarbehandling hos dldre pa grund av 6kad risk for

C. difficile-infektion samt CNS-biverkningar sa som delirium
och konfusion. Lokal antibiotikabehandling rekommenderas
inte.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingseffekt ska utvarderas inom nagra dagar och anti-
biotikabehandlingen bor i regel avslutas efter 7 dagar.



BETEENDEMASSIGA OCH PSYKISKA
SYMTOM VID DEMENSSJUKDOM (BPSD)

Nio av tio personer med demens uppvisar beteendemassiga
och/eller psykiska symtom (BPSD) nagon gang under
sjukdomsforloppet. BPSD ar inte en diagnos utan omfattar
beteendemassiga symtom som aggressivitet, skrik, vandring,
plockande eller stérd dygnsrytm, samt psykiska symtom som
hallucinationer, vanférestallningar, eufori, sémnldshet, apati,
angest eller depression.

Somatiska orsaker ska uppmarksammas och atgardas

sa langt som mojligt. Uteslut akut konfusion. Gor en
lakemedelsgenomgang. Darefter analyseras bakomliggande
orsaker till BPSD-symtomen utifran livsmonster, varderingar,
preferenser samt upplevelse av verkligheten.

Vad bor behandlas

Symtom som orsakar lidande for patienten ska behandlas.
Symtomatisk lakemedelsbehandling av BPSD é&r ett komplement
till personcentrerade omvardnadsatgarder och anpassning av
fysisk miljo.

Icke-farmakologisk behandling
Icke-farmakologisk behandling ska prévas i forsta hand. Be-
motande och anpassning av omgivande miljé. Sysselsattning
anpassad efter tidigare intressen kan minska symtom. Indivi-
danpassad fysisk aktivitet kan minska symtom hos personer
med vandringsbeteende.

Se BPSD-registret; bpsd.se

® Beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom

Vilka ldkemedel kan anvéndas
Basbehandling med kolinesterashdmmare (donepezil,
rivastigning plaster)

bor efterstravas hos patienter med Alzheimers sjukdom,
Lewy-bodydemens, Parkinsondemens och blanddemens.

Ovrig lakemedelsbehandling &r ett komplement till ovansta-
ende och ska riktas mot de specifika symtom som personen
uppvisar. Behandlingen ska endast pabérjas om adekvata
omvardnadsatgarder och behandling av somatiska orsaker
givit otillracklig effekt.

o SSRI (t.ex. escitalopram, sertralin) provas vid depressiva
symtom, irritabilitet, agitation, aggressivitet och oro.
Effekten ar ofta otillracklig vid svar BPSD. Vid depressiva
symtom ar icke-farmakologiska atgarder mer effektivt
an lakemedel.

o Memantin kan provas vid agitation och aggressivitet.
Effekten ar ofta otillracklig vid svar BPSD.
o Oxazepam (t.ex. Oxascand) kan provas vid behov

av akut sedering eller angestlindring under kort tid
och med adekvat 6vervakning. Var observant pa
paradoxal reaktion med 6kade symtom.

J Antipsykotiska lakemedel kan provas med stor
forsiktighet. Risperidon under kort tid i lagsta
mojliga dos upp till 1,5 mg/dag vid psykotiska symtom
eller aggressivitet som orsakar lidande och/eller
potentiell fara for patient eller andra.

. Klometiazol (Heminevrin, ej i Kloka listan) kan provas i
undantagsfall till natten under kort tid.
Det ar inte lampligt att inleda behandling i hemmet
p.g.a. biverkningsprofilen.

forts.



® Beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom

Om antipsykotiska eller anxiolytiska lakemedel satts in, pla-
nera for kort behandlingstid, i samarbete med anhériga och
vardpersonal. Utvardera effekten och eventuella biverkningar
inom tva veckor. Omvardera darefter behovet av behandling-
en fortlépande.

Vilka lakemedel/kombinationer

bor anviandas med forsiktighet/undvikas
Lakemedelsbiverkningar kan orsaka/bidra till symtom pa
BPSD. Omproéva, utvardera och optimera lakemedelsbehand-
lingen genom ldkemedelsgenomgang. Var sarskilt uppmark-
sam pa lakemedel med effekt pa centrala nervsystemet, men
aven andra lakemedelsgrupper kan forvarra symtomen.

Antipsykotiska lakemedel och andra lakemedel med antikoli-
nerg effekt bér anvandas med férsiktighet. Vid misstanke om
maniska tillstand bor SSRI undvikas. Vid Lewybody demens
och Parkinsons sjukdom ska antipsykotiska lakemedel inte
anvandas.

Se Socialstyrelsens forteckning éver ldkemedel som bor
undvikas till dldre; socialstyrelsen.se

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Lakemedelsbehandling vid BPSD bor fortga sa lange som den
ger symtomlindring och har effekter som uppvager eventuella
biverkningar. Symptom pa BPSD kan fluktuera, och dven ga i
regress, varfor stallningstagande till utsattning/dosminskning
ska goras regelbundet. Lakemedlen trappas ut enligt rekom-
mendation for respektive lakemedel. Antipsykotiska lakeme-
del behover inte trappas ut vid kortare tids behandling i lag
dos.

DEMENS (KOGNITIV SJUKDOM)

Vad bor behandlas

Patienter med demens vid Alzheimers sjukdom boér erbju-
das symtomatisk behandling med demenslakemedel. Aven
vid blanddemens (Alzheimers sjukdom i kombination med
cerebrovaskular skada) bor lakemedel erbjudas, med samma
preparatval.

Symtomlindrande lakemedelsbehandling vid demens kan
pabdrjas oavsett alder. Da effekterna ar begransade bor
insattning ske i lugnt skede for att underlatta utvardering.
Aven i ett sent stadium av sjukdomen kan patienten ha nytta
av behandlingen.

Icke-farmakologisk behandling

For patienter med svar demenssjukdom med lag kvarvarande
kognition och ADL 6kar betydelsen av icke farmakologisk
behandling sdsom trygg och séker omvardnad. Demenslake-
medel far da successivt lagre prioritet.

Personcentrerad omvardnad ar centralt och ska utga fran den
sjukes livsmonster, varderingar, preferenser samt upplevelse av
verkligheten.

Vilka lakemedel bor anvandas

Mild till mattlig Alzheimers sjukdom

| férsta hand
Donepezil

| andra hand
Rivastigmin plaster nér tablettbehandling &r olamplig.

Memantin kan proévas vid intolerans/kontraindikation for
forts.



® Demens (kognitiv sjukdom)

kolinesterashammare, eller vid agitation/aggressivt beteende.

Svar Alzheimers sjukdom
Donepezil och memantin har dokumenterad effekt vid svar
Alzheimers sjukdom.

Kombinationsbehandling med kolinesterashammare och
memantin rekommenderas inte som rutin men kan prévas vid
mattlig till svar Alzheimers sjukdom med patagliga beteende-
massiga symtom.

Utvédrdering av biverkningar

Utvardering av tolerabilitet och stallningstagande till even-
tuell dosdkning av kolinesterashammare bor goras efter 3-4
veckor. Var sarskilt uppmarksam pa bradykardi och gastroin-
testinala biverkningar som till exempel nedsatt aptit, illama-
ende och diarré, benkramper eller mardrémmar. Dosminsk-
ning kan 6vervagas for att minska besvaren.

Tolerabilitet av memantin utvarderas under dostitreringen
och inom ett par manader efter slutférd dostitrering.

Utvédrdering av effekt

Cirka 3-6 manader efter uppnadd maldos av kolinesterasham-
mare ska behandlingseffekten utvarderas och beslut tas om
eventuell fortsattning. Inom specialistvardens kliniska praxis
tolkas behandlingseffekt som att kognitionen ar oférandrad
(MMSE-NR3 har 6kat eller minskat maximalt 2-3 poang, vid
uppfoéljning upp till 12 manader), i kombination med att ADL
och globalt intryck ar battre eller oférandrat. Cirka trettio
procent av patienterna bedéms uppna effekt med denna
definition. Cirka fyrtio procent uppnar en marginell effekt
med viss progress men utan biverkningar, och dessa bor
kvarsta pa behandling. Lakemedelsbehandlingen utvarderas
regelbundet.

® Demens (kognitiv sjukdom)

Effekt av memantin utvarderas inom ett par manader efter
slutférd dostitrering (effekt pa kognition kan dréja langre).

Vilka ldkemedel/kombinationer

bor anvandas med forsiktighet/undvikas
Lakemedel fran manga grupper, t.ex. analgetika, psykofar-
maka, antiepileptika, parkinsonlakemedel, vissa antibiotika
(framst kinoloner) och lakemedel med antikolinerga effekter
kan paverka kognitionen, vilket bor beaktas vid val av preparat
och dosering. Behandling med antikolinerga lakemedel vid
samtidig behandling med kolinesterashammare ar irrationellt
och ska undvikas.

Kolinesterashammare kan orsaka éverledningsrubbningar
hos kansliga patienter. Forlangd QT-tid har rapporterats. Vid
kombination med betablockerare bor risken fér bradykardi,
hypotension och AV-block beaktas.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Utsattning av kolinesterashammare och/eller memantin kan
ge forsamring av kognition, neuropsykiatriska symptom och
ADL, bade pa kort sikt och upp till ett ar efter utsattning. Evi-
denslaget ar dock ytterst oklart och en individuell bedémning
maste alltid goras av hur lange behandlingen ska fortsatta. Ett
vanligt forhallningssatt ar att fortsatta behandlingen om till-
standet forbattrats eller ar oférandrat. Utvardering gors minst
en gang per ar och ska innefatta information fran anhériga
och/eller vardpersonal.

Nar beslut tagits om att avsluta behandlingen kan utsattning
goras utan foéregaende nedtrappning. Vid en férsamring, som
kan komma redan nagra dagar efter utsattning (kognition,
ADL-férmaga, tilltagande BPSD), ska beredskap finnas for
aterinsattning. Utsattning ska undvikas i ndra anslutning till
storre forandringar i patientens tillvaro.



DEPRESSION

Vad bor behandlas

Uttalade depressiva symtom med duration langre an 2 veckor
bor behandlas. Sorgereaktion behoéver inte behandlas, men
kan 6verga i behandlingskréavande depression. Viktiga skill-
nader foreligger vid depression hos aldre jamfért med hos
yngre. Kliniken kannetecknas ofta av angest, oro, kroppsliga
symtom och kognitiv dysfunktion. Tidigt uppvaknande med
angest och kroppsliga symptom ar vanligt. Smnproblem
liksom agitation och/eller aggressivitet ar vanligt. Uteslut
eventuell biverkan av vanligt férekommande lakemedel sa-
som kortison och levodopa, samt alkoholéverkonsumtion eller
annat substansbruk. Gér suicidriskbeddmning.

Anvandbara instrument ar Geriatric Depression Scale 20
(GDS-20) och/eller PHQ-9 alternativt Cornell skattningsskala
vid samtidig demenssjukdom.

Icke-farmakologisk behandling

Psykosocialt stéd, individanpassad beteendeaktivering, indivi-
danpassad fysisk aktivitet och god omvardnad. KBT har effekt,
sarskilt problemlésningsfokuserad terapi. ECT har god effekt
vid svar depression hos aldre.

Vilka Idkemedel bor anvandas
| férsta hand

Escitalopram, sertralin

Rekommenderad maxdos ar 10 mg for escitalopram hos
patienter 6ver 65 ar pa grund av dosberoende forlangning
av QT-intervallet. Inled behandlingen med halverad initialdos
och 6ka dosen vid behov. Vissa lakemedel kan interagera och
signifikant 6ka serumnivaerna av escitalopram, exempelvis
omeprazol.

® Depression

I andra hand

Mirtazapin vid samtidiga sémnproblem och/eller angestsym-
tom, ensamt eller som tillagg. Preparatet har dven en aptit-
stimulerande effekt. Startdos 15 mg/dygn.

Vid eGFR <30 ml/min évervag dossankning. | ldga doser (7,5
mg) har mirtazapin mer effekt pa aptiten och sémnen medan
antidepressiv effekt ses vid doser upp mot 15 mg och daréver.

| tredje hand
Duloxetin kan 6vervagas vid otillracklig effekt av SSRI och
mirtazapin. Far ej anvandas vid GFR <30 ml/min.

Vilka lakemedel/kombinationer

bor anvdandas med forsiktighet/undvikas
Lugnande medel/somnmedel utan att patienten forst ordine-
rats antidepressiv behandling.

Anvinds endast efter noggrann risk-nyttabedémning:
Propiomazin (Propavan), hydroxizin (t.ex. Atarax), alimema-
zin, prometazin (t.ex. Lergigan) Tricykliska antidepressiva
(t.ex. amitriptylin, klomipramin). Antipsykotika.

Bor undvikas: Bensodiazepin med lang halveringstid/aktiva
metaboliter (diazepam).

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Utsattningsforsok (med nedtrappning) kan goras efter 6-12
manaders symtomfrihet. Ofta kravs langre behandlingstid,
t.ex. vid samsjuklighet eller belastande social situation. For
kort behandlingstid 6kar risken for recidiv.

Pagar SSRI-behandling nara slutskedet av livet bér behand-
lingen trappas ner till lagsta mojliga dos for att minimera

forts.



® Depression

utsattningsbesvar (yrsel, irritabilitet, muskelvark med mera)
den dag da patienten inte langre kan svélja lakemedlet. Vid
kort forvantad aterstaende livslangd (enstaka veckor) och
symtomfrihet kan antidepressiv behandling sattas ut.

DIABETES

Vad bor behandlas

Individanpassad behandling och symtomkontroll ar viktigast.

Hypoglykemi och symtomgivande hyperglykemi ska undvikas.
Vid kort forvantad aterstaende livslangd ar férebyggande av
senkomplikationer inte prioriterat. Behandlingsmal for plas-
maglukos kan vara 5-15 mmol/l. HbA1c upp till ca 70 mmol/
mol accepteras. Vid terapisvikt, sarskilt vid uttalad hyperglyke-
mi eller p-glukossvangningar, Overvag att mata C-peptid och
samtidigt p-glukos.

Icke-farmakologisk behandling

Anpassad kost; tillrackligt med energi, 20-30 kcal/kg/dygn.
Fysisk aktivitet efter férmaga. Lang nattfasta (>11 timmar) bor
undvikas.

Vilka lakemedel bor anvandas

| férsta hand

Metformin

Metformin kan anvandas hos aldre patienter under forutsatt-
ning att inga kontraindikationer féreligger och att lakemed-
let tolereras. Fasta kombinationer innehallande metformin
rekommenderas inte.

Behandlingen ska monitoreras noggrant i denna patientka-
tegori som |6per risk for snabb férsamring av njurfunktio-
nen. Beakta behandling med andra lakemedel som paverkar
njurfunktionen. Kognitiv svikt kan bidra till att behandlingen
blir riskfylld.
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® Diabetes

Satt ut metformin temporart vid krakningar, diarré och vid
andra tillstand da det finns risk for intorkning, till exempel
nedsatt allmantillstand oavsett orsak. Dessa tillstand okar ris-
ken for ovanlig men livshotande laktatacidos. Metformin kan
behova sattas ut temporart vid réontgenundersékningar med
jodinnehallande kontrast.

Patientinformation for utskrift, Till dig som medicinerar
med Metformin; janusinfo.se.

Metformin kan ge mag-tarmbiverkningar som foérsvarar nutri-
tion (inte minst av vitamin B12). Kontrollera B12 vid kontinu-
erlig behandling.

Vid kontraindikation, biverkningar eller otillracklig effekt av
metformin ska annan behandling 6vervagas.

I andra hand - ensamt eller som tillagg till metformin

DPP-4-hdmmare (sitagliptin, linagliptin)

DPP-4-hammare medfor ingen risk for hypoglykemier, ar
viktneutralt, kardiovaskulart sakert, och har fa biverkningar.
DPP-4-hammare ger en mattligt glukossankande effekt (san-
ker HbA1C ca 5-10 mmol/mol).

Linagliptin (Trajenta) kan ges i oférandrad dos till patienter
med nedsatt njurfunktion. Effekten av DPP-4-hammare bor
utvarderas efter 3-6 manader da inte alla patienter svarar pa
behandlingen.

SGLT2-hdmmare (dapagliflozin (Forxiga), empagliflozin
(Jardiance)

SGLT2-hammare medfor inte risk for hypoglykemi, kan ge
en mattlig viktreduktion och har visad kardiorenal nytta.
SGLT2-hammare ger en mattligt glukossankande effekt (san-
ker HbA1C ca 5-10 mmol/mol).

® Diabetes

Ska framst anvandas for patienter dar annan indikation for
behandling med SGLT2-hammare foreligger. Pa grund av
risken for vanliga (t ex genital svampinfektion, UVI, hypotoni)
och allvarliga biverkningar maste SGLT2-hammare anvéndas
med forsiktighet hos de mest sjuka aldre. En séllsynt men
allvarlig biverkning till SGLT2-hammare ar normoglykem
ketoacidos. Risken 6kar vid dehydrering, malnutrition, akut
sjukdom och kirurgiska ingrepp, vilka &ar vanligare hos mest
sjuka aldre.

Blodglukosmatare som dven kan mata blodketoner behovs for
att kunna detektera en férhéjd ketonniva som vid normogly-
kem ketoacidos.

SGLT2-hdmmare ska inte ges vid diabetes typ 1 eller
pankreatektomerade patienter.

Insulin

Medelldngverkande NPH-insulin (t.ex. Humulin NPH) fungerar
ofta bra i en- eller tvadosregim vid diabetes typ 2. Vid ater-
kommande hypoglykemier eller p-glukos svangningar trots
justering av insulindos, 6vervag byte till langverkande insulin
glargin (Abasaglar, Toujeo).

Vid uttalad hyperglykemi efter maltid, évervag tillagg av
snabbverkande insulinanalog (insulin aspart Sanofi, insulin
lispro Sanofi) innan maltid. Snabbverkande insulin bér
anvandas med forsiktighet pa grund av risken fér hypoglyke-
mi, sarskilt déar maltidsordning och fédointag ar oklara eller
misstanks kunna vara oregelbundna.

Ge inte snabbverkande insulin vid tillfalliga glukostoppar
mellan maltid.
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® Diabetes

Patienter med diabetes typ 1 eller pankreatektomerade
bor dock om mojligt fortsatta med flerdosregim.
Insulin far aldrig séttas ut helt vid diabetes typ 1 eller
efter pankreatektomi!

Vilka ldkemedel/kombinationer b6r undvikas/
sarskilt beaktas

Ovriga diabetesldkemedel &r séllan aktuella fér denna pa-
tientgrupp. Minskad vikt medfér minskat behov av lakemedel.
Forsamrad njurfunktion med aldern kraver anpassning av
lakemedelsdoser/utsattning. Undvik sulfonureider pa grund av
risk fér svarbehandlade hypoglykemier.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Vid minskat matintag/fallande vikt/tilltagande njurfunktions-
nedsattning kan ofta tablettbehandling, och inte séllan aven
insulinbehandling, minskas eller avslutas for patienter med
diabetes typ 2.

Successiv nedtrappning med noggrann uppfoéljning ar viktigt.
Om behandling satts ut bér glukosvarden aven kontrolleras
vid tillstand som kan ge forhojda varden, t.ex. infektioner.
Blodglukoskontroller hos déende patient gors enbart vid be-
hov, d.v.s. vid besvarande symtom som kan bero pa diabetes-
sjukdomen. Vid diabetes typ 1 och patienter med diabetes
efter pankreatektomi ska insulin aldrig sattas ut. Undan-
tag finns i mycket sen palliativ fas.

Vad bor behandlas
Anfallsforebyggande epilepsibehandling ar vanligen indicerad
hos de mest sjuka aldre. | stort gors samma lakemedelsval

EPILEPSI

enligt rekommendationer i Kloka listan som till andra vuxna,
bade for forebyggande av krampanfall och fér behandling av
status epilepticus.

Vilka ldkemedel ska anvandas

| férsta hand - vid fokala anfall

Lamotrigin eller levetiracetam.

Karbamazepin (t.ex. Tegretol, Tegretol Retard) kan vara ett
alternativ men ar ofta samre tolererat hos aldre.

| férsta hand - vid generaliserad epilepsi

Lamotrigin, levetiracetam och valproinsyra (Absenor, Absenor
Depot, Ergenyl Retard, Depakine Retard). Valproinsyra bor
anvandas med observation av kognitiv funktion hos aldre
eftersom det finns risk for kognitiv paverkan.

Vilka lakemedel/kombinationer boér undvikas/
sarskilt beaktas

Det ar viktigt att beakta att majoriteten av
anfallsférebyggande epilepsilakemedel har stor
interaktionspotential. Hos aldre kan sma dosférandringar

fa stor effekt pa lakemedelskoncentrationen och
koncentrationsbestdamning av epilepsilakemedlen kan vara till
stor hjalp.

Ge en lagre dos intravendés diazepam (5 mg i.v) vid status
epilepticus for att undvika risk for andningsdepression.

Beakta risken for kognitiv paverkan av valproat.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingen bibehalles vanligen till livets slut. Vid svaljnings-
svarigheter kan byte till annan beredningsform 6vervagas.

forts.
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® Epilepsi

Vid svarare biverkningar kan preparatbyte eller dosminskning
provas. Risken for aterfall med epileptiska anfall ar dock stor
pa gruppniva.

FORMAKSFLIMMER

Vad bor behandlas

| aldrar 6ver 75 ar har 10-20 procent formaksflimmer (FF).
Behandlingsmalet ar att férebygga tromboemboli och stroke
samt minska symtom vid FF. Hos de mest sjuka aldre maste
en noggrann bedémning goras for att utvardera nyttan

med antikoagulantiabehandling, dar strokerisk vags mot
blédningsrisk.

Hog alder ar den starkaste riskfaktorn for tromboembolism
och stroke men medfér ocksa hogre risk fér blédning. Identi-
fiera faktorer som 6kar blodningsrisken (daligt kontrollerad
hypertoni, 6verkonsumtion av alkohol, andra ldkemedel som
Okar blédningsrisken (t.ex. ASA, COX-hammare, SSRI) och for-
s6k minimera dessa riskfaktorer. Vid blédning under pagaen-
de behandling far man 6vervaga dosreduktion, behandlings-
uppehall eller avslut av antikoagulantiabehandlingen. For
skattning av risken for stroke rekommenderas CHA2DS2-VA
Se aven Ischemisk Stroke sid 40

Hos aldre patienter kan det vara svart att aterstalla och bibe-
halla sinusrytm. Frekvensreglering ska alltid 6vervagas som
symtomlindring.

Vilka lakemedel bor anvandas

Tromboemboliprofylax

Val antikoagulantiabehandling hos aldre behover ofta indivi-
dualiseras och doseringen anpassas enligt FASS. Vid behand-
ling rekommenderas tat uppfoljning av Hb och S-kreatinin
(och eGFR). GlIom ej att forse patienten med antikoagulantia-
bricka och notera

forts.
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® Férmaksflimmer

"Behandling som sarskilt ska uppmarksammas” (Varning) i

den elektroniska journalen. Behandlingen omvarderas arligen.

DOAK (Direktverkande orala antikogulantia)-behandling har
i flera studier visats vara effektivare och sakrare an warfarin-
behandling hos skéra aldre patienter, men dven 6kad risk for
bldédning har visats vid byte fran warfarin till DOAK.

Apixaban (t.ex. Eliquis) ar férstahandsvalet i Kloka listan. Dos-
reduktion enligt FASS. Dosdispensering &r méjlig. Regelbun-
den uppféljning av njurfunktionen rekommenderas och an-
vandning vid eGFR <15 ml/min/1,73m2 rekommenderas inte.
Apixaban medfér en minskad risk for intrakraniell blédning
jamfért med warfarin och har i flera studier medfért farre all-
varliga blédningar an alternativen. Apixaban ska ej anvandas
vid signifikant mitralisstenos eller mekanisk klaffprotes.

Edoxaban (t.ex. Lixiana) kan vara ett alternativ till apixaban
framfor allt vid vissa lakemedelsinteraktioner eller vid 6nske-
mal om endos.

En valfungerande warfarinbehandling behéver inte bytas till
DOAK.

Warfarin ar det enda lakemedlet med indikation vid mekanisk
klaff eller mattlig—uttalad mitralisstenos och ar ett alternativ
vid aterkommande slemhinneblédningar.

® Férmaksflimmer

Frekvensreglering

| forsta hand
Bisoprolol, metoprolol

I andra hand - vid otillracklig effekt.
Overvig tillagg av digoxin (sarskilt vid samtidig hjartsvikt)
men beakta njurfunktion och kontrollera S-digoxin.

Vilka lakemedel/kombinationer boér undvikas/
sarskilt beaktas

Dabigatran rekommenderas inte till de mest sjuka aldre efter-
som dabigatran i hog grad ar beroende av njurfunktionen och
inte heller kan dosdispenseras.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Oral antikoagulantiabehandling avslutas nar riskerna bedéms

storre an vinsterna.

Frekvensreglering som ar symtomlindrande bor fortsatta.
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FORSTOPPNING

Vad bor behandlas

Forstoppning ar vanligt hos aldre, inte minst inom palliativ
vard. Den viktigaste principen éar att forstoppning inte ska
leda till ett obehag och lidande.

Exempel pa lakemedel/ldkemedelsgrupper med stor risk for
férstoppning ar tvavart jarn i tablettform, opioider, verapamil,
klozapin och lakemedel med antikolinerga effekter.

Icke-farmakologisk behandling

Se till att patienten far i sig tillrackligt med vatska, dvs ett
normalt vatskeintag. Det finns inget stod for att ett 6verintag
av vatska har en positiv effekt. Se dver lakemedelsbehandling
som kan orsaka forstoppning. Fysisk aktivitet efter formaga.

Vilka Idkemedel bor anvandas
| férsta hand

Osmotiskt verkande medel

Laktulos

Aven fér langtidsbruk. Fardig beredning i liten volym, l4tt att
svalja. Ger mer gasbildning an nedanstaende alternativ.

Makrogol + elektrolyter (t.ex. Movicol, Laxiriva, Movicol)
Aven fér l&ngtidsbruk. Verksamt vid uppldsning av feklom.
Anvand alltid forebyggande laxantia som behandling i
samband med opioidbehandling. Laktulos eller maktrogol +
elektrolyter rekommenderas.

® Forstoppning

I andra hand

Bulkmedel

Sterkuliagummi (Inolaxol)

Plantago ovata (Vi-Siblin, Vi-Siblin S)

Ej vid opioidbehandling. Kan anvéndas for langtidsbruk och
tolereras da ofta val. Kan anvandas aven vid diarré da overflo-
dig vatska i tarmen binds och avféringen blir fastare. Adekvat
vatskebehandling ar viktigt.

Om patienten redan har valfungerande behandling med
bulkmedel kan behandlingen fortsatta trots att det inte ar
férstahandsval vid nyinsattning.

Tillaggsbehandling vid behov
Peristaltikstimulerande ldkemedel kan anvandas som tillaggs-
behandling vid svarbehandlad férstoppning.

Laurylsulfat (Microlax)
Natriumpicosulfat (Cilaxoral, Laxoberal)

Se Opioidinducerad forstoppning sid 60

Vilka lakemedel/kombinationer bor anvandas
med foérsiktighet/undvikas

Risker med laxantiaterapi ar bland annat
elektrolytrubbningar. Dehydrering kan uppkomma.

Bulkmedel ska inte anvandas som laxermedel under behand-
ling med opioider pga. risk for ileus.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Utvardera alltid effekten av laxantia och andra/avsluta
behandlingen om utebliven effekt eller biverkningar.
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HJARTSVIKT

Vad boér behandlas

HFrEF och HFmrEF

Det ar val dokumenterat att hjartsviktsbehandling med
rekommenderade lakemedel bade minskar symtom och for-
battrar prognosen vid nedsatt vansterkammarfunktion (HFrEF,
nedsatt systolisk vansterkammarfunktion, EF<40%).

Lakemedelstudier som visat tydliga effekter pa 6verlevnad,
aterinlaggning och symtom vid HFrEF har inkluderat fa
patienter i hég alder. Hos de mest sjuka aldre ar det anda
prioriterat med fortsatt symtomlindring med ldkemedel enligt
nedan.

Patienter med lindrigt nedsatt vansterkammarfunktion
(HFmrEF, latt nedsatt systolisk vansterkammarfunktion,
EF 41-49%) anses likna HFrEF-gruppen, och kan behandlas
med samma lakemedel, &ven om evidensen &r svagare.

HFpEF
Hos aldre hjartsviktspatienter ar det vanligare med hjartsvikt
med bevarad systolisk vansterkammarfunktion (HFpEF, diasto-
lisk hjartsvikt, EF >50%) och samsjuklighet med hypertoni och
formaksflimmer, samt icke kardiell komorbiditet. Vid HFpEF
finns studier som visar att behandling med SGLT2-hammare
kan minska hjartsviktssymtom. | en central publikation av pa-
tienter med HFpEF var numbers needed to treat (NNT) for att
forhindra dod eller inlaggning pa grund av hjartsvikt runt 30
for aldre utan skoérhet och runt 40 for subgruppen individer
med mattlig skorhet.

® Hjartsvikt

Beakta kontraindikationer fér SGLT2-hammare. | 6vrigt bor
behandlingen inriktas pa underliggande sjukdom (sarskilt
hypertoni) och symtom.

Hos patienter med kronisk hjartsvikt kan sviktmedicineringen
ibland leda till hypotension. Har &r behandlingen av hjart-
svikt oftast prioriterad dven om blodtrycket nar nivaer under
malvardesintervall. Patientens 6nskemal och daglig livskvalitet
maste beaktas. GI6m inte att méata ortostatiskt blodtryck.

Praktisk information vid matning av ortostatiskt blodtryck.
Se Ortostatiskt blodtryck blankett; janusinfo.se

Icke-farmakologisk behandling

Att inleda behandling med sviktpacemaker/ implantable
cardioverter defibrillator ICD &r inte aktuellt hos de mest
sjuka aldre.

For patienter med befintlig ICD bor inaktivering av defibrilla-
torns chockfunktion erbjudas vid brytpunktssamtal. Beslut om
behandlingsbegransningar i livets slutskede innebar i regel
att defibrillatorns chockfunktion stangs av och det ar viktigt
att detta kan genomféras oberoende av var patienten vardas.
Konsultera kardiolog for detta.

Vilka lakemedel b6ér anvandas
Rekommendationerna i Kloka listan ar relevanta aven i
symtomlindrande syfte. Ordningsféljden vid insattning kan
valjas utifran sjukdomsprofil och redan befintliga lakemedel
(se VISS.nu, Kloka listan). Vid hjartsviktsbehandling ar det
viktigt att uppna hogsta tolererbara dos av samtliga preparat
for att minska symtom och sjukhusinldggning. Fér gruppen
mest sjuka aldre ar det vanligt att detta inte tolereras och
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® Hjartsvikt

behandlingsintensiteten bér d& minskas. Overvag stegvis
insattning och langsam upptitrering. Forst nar alla fyra
lakemedel &r insatta bor fokus ligga pa att na maldoser —
hellre fler lakemedel i lagre doser an farre i full dos.

Basbehandling
Behandlingsrekommendationen delas in i tre avsnitt beroende
pa vansterkammarens ejektionsfraktion (EF), se Kloka listan.

ACE-hdmmare (enalapril, ramipril)

Vid ACE-hdmmarintolerans
Angiotensinreceptorblockerare (ARB) (kandesartan, losartan)

Betablockerare (bisoprolol, metoprolol)

Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)(eplerenon,
spironolakton).

Biverkningar av MRA &r vanligare hos aldre. Kontrollera njur-
funktion och kalium regelbundet.

SGLT2-hdmmare (dapagliflozin (t.ex.Forxiga), empagliflozin
(t.ex.Jardiance), ges oavsett forekomst av diabetes typ 2

® Hjartsvikt

vid hjartsvikt oberoende av vansterkammarfunktion. SGLT2-
hammare orsakar generellt fa biverkningar men biverkningar
relaterat till volymforlust, hypotoni och/eller elektrolytbalans-
rubbning samt urinvagsinfektioner/genitala infektioner antas
vara vanligare hos denna patientgrupp. Risk fér ketoacidos
med normalt blodsocker ska beaktas vid ospecifika symptom.
SGLT2-héammare ska ej ges vid diabetes typ 1.

En val styrd diuretikabehandling &r viktig fér symtomlindring.

Diuretika ( furosemid, bendroflumetiazid (t.ex. Salures),
hydroklortiazid (t.ex. Esidrex) ges i lagsta effektiva dos som
behovs for att halla "torrvikt”.

Vid formaksflimmer eller som symtomatisk tillaggsbe-
handling vid svar hjartsvikt

Overvég digoxin. Ska anvandas i 1&g dos. Kontrollera
plasmakoncentrationen.

Vilka ldkemedel b6r anvandas med
forsiktighet/undvikas

Oselektiva kalciumantagonister (t.ex. verapamil och diltiazem)

COX-hammare kan férsamra den glomerulara filtrationen och
medfora vatskeretention, samt hoja blodtrycket.

forts.
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® Hjartsvikt

Nar/hur avsluta behandling

Hos de mest sjuka aldre ar fortsatt hjartsviktsbehandling
viktigt i symtomlindrande syfte, men dosreducering kan bli
ndédvandigt. Hos de mest skéra som ater/dricker samre och/
eller har begréansad aterstaende livslangd — vardera indikatio-
nen for SGLT2-hammare noga med sarskilt fokus pa tolerabili-
tet och risk for ketoacidos.

Vid ortostatism reduceras i forsta hand annan blodtryckssan-
kande medicinering. Vid behov reduceras dosen av hjartsvikts-
lakemedel medan utsattning undviks, om mojligt. ACE-ham-
mare, ARB, SGLT2-hammare, digoxin och diuretika kan sattas
ut direkt utan nedtrappning. Betablockerare trappas ner pa
grund av risk fér reboundfenomen.

Vid akut sjukdom och/ eller dehydrering, gor tillfalligt
uppehall med diuretika, ACE-hammare/ ARB, MRA och
SGLT2-hammare.

HUDBESVAR

Vad bor behandlas

Hudsjukdomar kan upptrada nar som helst under livet.
Exempel pa hudsjukdomar som ar vanligare hos aldre ar hypo-
statiskt eksem, bensar, bullés pemfigoid, prurigo nodularis,
aktinisk keratos och hudmaligniteter. | princip skiljer sig inte
indikation for utredning och behandling av hudsjukdomar hos
aldre fran den hos yngre, dock behover aktinisk keratos hos
de mest sjuka aldre sallan behandlas.

Torr hud och klada ar vanligt i den aldre populationen.
Allmant status och anamnes ar viktiga, da klada inte all-

tid har med huden eller hudens torrhet att géra. Exempel

pa icke-dermatologiska tillstand som kan orsaka klada ar
njursjukdom, leversjukdom, lymfom, psykisk sjukdom, para-
malignt fenomen och lakemedelsreaktioner. Gor en ldkeme-
delsgenomgang inklusive naturldkemedel/kosttillskott. Skabb
maste alltid uteslutas.

Icke-farmakologisk behandling

Undvik uttorkning av huden, anvand mjukgérande kram,
sarskilt efter kontakt med vatten. Stodstrumpor minskar 6dem
vilket kan lindra klada.

Vilka ldkemedel bor anvdndas

Samma lakemedelsval enligt rekommendationer i Kloka listan
gors som till yngre vuxna. Lokalbehandling med mjukgérande
och topikala glukokortikoider ar forstahandsval vid eksem och
psoriasis hos dldre. Antihistaminer har ingen effekt pa klada
vid torr hud och eksem. Vid urtikaria anvand andra genera-
tionens antihistaminer (desloratadin). Vid utebliven effekt av
given behandling efter nagra veckor, omvardera diagnosen.
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® Hudbesvar

Vilka ldkemedel/kombinationer bor

anvandas med forsiktighet/undvikas
Sederande antihistaminer bér anvéandas med forsiktighet.

Systembehandling med antivirala lakemedel mot herpesinfek-
tioner som baltros, exempelvis valaciklovir, ska dosjusteras vid
nedsatt njurfunktion.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Topikala glukokortikoider ska trappas ner vid forbattring.
Forslag till nedtrappning finns i dokumentet Nedtrappning
av lokala glukokortikoider; janusinfo.se.

Fortsatt underhallsbehandling med mjukgérande
rekommenderas.

HYPERTONI

Vad bor behandlas

Hypertoni &r en viktig riskfaktor for hjart-karlsjukdom och de-
menssjukdom. Risken for hypertoniorsakad hjart-karlsjukdom
ar hogre hos aldre. Vid behandling av en aldre population und-
viker man i studier darfor fler fall av t.ex. stroke och hjartsvikt
an vid behandling av en yngre population.

Rekommenderat malblodtryck for skéra aldre, enligt uppda-
terade internationella riktlinjer, &r 130-139/70-79 mm Hg om
detta tolereras val. Hos de mest sjuka &ldre kan det i manga

fall vara aktuellt att acceptera ett hogre blodtryck.

Den enskilda individens nytta av antihypertensiv behand-
ling ska sarskilt noga 6vervagas i relation till 6vrig sjukdom.
Bibehallande av livskvalitet ska prioriteras fére prevention till
patienter med uttalad skorhet (Clinical Frailty Scale 6-7).

Anpassa behandlingen fér att undvika symtomgivande orto-
statestik hypotension. Méat blodtryck i liggande och staende.

Praktisk information vid méatning av ortostatiskt blodtryck.
Se Ortostatiskt blodtryck blankett; janusinfo.se

Vilka ldkemedel bor anvdndas

Vid antihypertensiv behandling hos de mest sjuka aldre ar det
oftast [ampligt att satta in/6ka ett lakemedel i taget. Vid ned-
satt njurfunktion kan doseringen av ACE-hdmmare eller ARB
behodva anpassas och njurfunktionen boér féljas mer noggrant.
Satt ut ACE-hammare/ARB tillfalligt vid intorkning.

forts.
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® Hypertoni

Okomplicerad hypertoni

| férsta hand
ACE-hdmmare (enalapril, ramipril) eller angiotensin receptor-
blockerare (ARB) (kandesartan, losartan)

och/eller
Kalciumantagonist (amlodipin)
och/eller

Diuretikum av tiazidtyp (t.ex. bendroflumetazid (Salures),
hydroklortiazid (t.ex.Esidrex). Vid kraftigt nedsatt njur-
funktion (eGFR <30 ml/min/1,73m2) kan furosemid vara att
foredra. Beakta risk for hyponatremi och hypokalemi.

Betablockerare (metoprolol) ar inte forstahandsval vid okom-
plicerad hypertoni men &r lampligt som tillagg eller vid vissa
andra samtidiga sjukdomar (t.ex. ischemisk hjartsjukdom,
kronisk hjartsvikt, arytmier).

Vid behandling av hypertoni vid diabetes mellitus boér
ACE-hdmmare eller ARB inga.

Vilka lakemedel bor

anvandas med forsiktighet/undvikas

Vid nedsatt njurfunktion kan doseringen av ACE-hdmmare
eller ARB behdva anpassas och njurfunktionen boér féljas mer
noggrant. Satt ut ACE-hammare/ARB tillfalligt vid intorkning.

Kombinera inte ACE-hdmmare och ARB.
Var observant pa eventuell bradykardi och bradykardiorsaka-

de symtom sasom svimning eller fatigue vid behandling med
betablockerare.

® Hypertoni

Alfa -1-receptorblockaren doxazosin har associerats med 6kad
risk for ortostatism och bor undvikas om andra alternativ
finns.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Hos de mest sjuka aldre ses inte séllan en sjunkande
blodtrycksniva och antihypertensiv behandling kan da
reduceras/ sattas ut beroende pa aktuell blodtrycksniva och
symtom. Sa lange patienten inte har biverkningar eller &r
uttalat skor sa bor blodtrycksbehandlingen i regel behallas.

37



38

ISCHEMISK HJARTSJUKDOM

Sekundarprofylax och symtomatisk behandling efter
genomgangen hjartinfarkt

Vad bor behandlas

Sekundarprofylax och symtomatisk behandling bér erbjudas
alla patienter oavsett alder. Fér gruppen mest sjuka aldre
blir inriktningen i férsta hand symtomatisk behandling av
karlkramp, svikt och arytmier. Studier fér lakemedelsbehand-
ling vid kronisk ischemisk hjartsjukdom har inte inkluderat
patienter 6ver 80 ars alder i ndgon stérre omfattning.

Vilka lakemedel b6ér anvandas

Sekundarprofylax med trombocythamning ordineras oftast
fran slutenvarden. Behandlingstid ska anges i doseringen pa
receptet. Risken for nya ischemiska handelser minskar med
tiden efter en hjartinfarkt, samtidigt som den 6kade risken
for blédningar med blodfértunning inklusive acetylsalicylsyra
(t. ex. Trombyl) kvarstar. Nytta/riskforhallandet kan ifragasat-
tas hos den skora, aldre patienten utan ischemiska handelser
de senaste aren. Overvag utsattning i samrad med kardiolog
framfor allt vid blédningar och/eller anemi.

Aldre patienter har oftare degeneration &ven i hjartats
retledningssystem varfor betablockerare (t.ex. metoprolol)
lampligen ges i forsiktigare doser, 50-100 mg x 1 med skarpt
uppmarksamhet pa bradykardi eller symtom som t.ex. svim-
ning eller fatigue.

Hos de mest sjuka aldre ar nyinsattning av statin inte alltid
aktuell.

Se Lipidsankande behandling vid aterosklerotisk
hjart-karlsjukdom sid 48
Behandling av Hjartsvikt sid 28

® [schemisk hjartsjukdom

Angina pectoris

Vad bor behandlas

Symtomlindrande antiischemisk behandling ges oavsett alder.

Vilka lakemedel b6ér anvandas

Nitroglycerin som spray (Glytrin, Nitrolingual) eller buckalta-
blett (Suscard) for anfallskupering. Beakta risken for ortosta-
tism.

Praktisk information vid matning av ortostatiskt blodtryck.
Se Ortostatiskt blodtryck blankett; janusinfo.se

Forebyggande behandling med betablockare (bisoprolol,
metoprolol) och/eller karlselektiv kalciumantagonist (amlodi-
pin) och/eller langverkande nitrat (isosorbidmononitrat (t.ex.
Imdur, Isomex)) ges i 1agsta effektiva dos aven till de mest
sjuka aldre med aterkommande attacker av karlkramp.

Nar/hur avsluta behandling
Symtomlindrande behandling bibehalles aven i livets
slutskede.
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ISCHEMISK STROKE

Vad bor behandlas

En aldre multisjuk patient kan ha vinst av att undvika ytter-
ligare funktionshinder sista tiden i livet, vilket innebar att
behandling, bade i férebyggande och i botande syfte, t.ex.
orala antikoagulantia (OAK) vid formaksflimmer respektive
reperfusionsbehandling, kan vara aktuellt. Forebyggande be-
handling av ischemisk stroke hos de mest sjuka aldre kan och
bor omvarderas om tillstandet ar sadant att det inte langre ar
meningsfullt att férebygga ytterligare sjukdom.

For de mest sjuka aldre med kort férvantad aterstaende livs-
langd anger Nationella riktlinjer fér vard vid stroke att man i
ett lugnt skede boér samrdda och bedéma om aktiv behandling
ar aktuellt vid ett eventuellt strokeinsjuknande. Om sa inte &r
fallet kan symtomatisk behandling ges pa personens ordinarie
boende.

Blodtrycksbehandling for att undvika mycket héga blodtryck
ar ofta indicerat men blodtrycksmal ses 6ver och individualise-
ras. Ortostatiskt blodtryck ar en viktig undersékning som boér
genomforas och sedan styra behandlingen fér att minimera
risken for ortostatisk hypotension och fall.

Praktisk information vid matning av ortostatiskt blodtryck.
Se Ortostatiskt blodtryck blankett; janusinfo.se

Vilka lakemedel b6r anvandas
Se Férmaksflimmer sid 23

Hypertoni sid 35

Ischemisk hjartsjukdom sid 38

® |schemisk stroke

Statinbehandling &r séllan meningsfullt att initiera hos en
skor, multisjuk aldre person med tanke pa biverkningsrisker
och 1ag sannolikhet att patienten kommer hinna dra nytta av
den preventiva behandlingen.

Individuella 6vervagande maste goéras for antitrombotisk
behandling med acetylsalicylsyra (t.ex. Trombyl) eller klopido-
grel (t.ex. Grepid, Plavix) efter ischemisk stroke/TIA. Rekom-
mendationerna ar desamma oavsett alder.

Vilka ldkemedel/kombinationer bor

anvandas med forsiktighet/undvikas
Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke och fore-
byggande strokebehandling ar inte aktuell hos patienter som
ar déende eller har mycket lag funktionsniva sedan tidigare.
Det kan daremot vara aktuellt hos multisjuka personer for att
minska risken att de far nytillkomna funktionsbortfall som
blir bestaende.

Nar/hur avsluta ldkemedelsbehandling

For stroke saknas tydlig evidens kring fordelar/risker med att
satta ut en valfungerande (biverkningsfri) statinbehandling
hos de mest sjuka aldre, &ven om enstaka observationella
studier indikerat 6kad risk.

Det finns evidens for att risken for stroke okar efter utsatt-
ning av antikoagulantia dven hos mycket gamla patienter
med formaksflimmer. Risken for detta maste vagas mot
biverkningsrisken (blédning). Att anvanda ASA istéllet for
antikoagulantia som strokeférebyggande behandling vid
formaksflimmer rekommenderas inte for nagon.
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KRONISK NJURSJUKDOM
(CKD, CHRONIC KIDNEY DISEASE)

Vad bor behandlas

Mycket talar for att det inte finns ndgon dverlevnadsvinst att
behandla den multisjuka aldre, skéra patienten med dialys. |
stallet kan behandlingen bli en belastning och leda till bade
nedsatt livskvalitet och flera komplikationer med mycket hég
mortalitet. Konservativ behandling, innefattande anpassad
kost, vatskebalanskontroll och symtomlindring av uremi bér
ha en central roll i denna patientgrupp. Nedanstaende rad
galler multisjuka skéra aldre med avancerad kronisk njursjuk-
dom (eGFR <30 ml/min/1,73 m2) dar dialysbehandling inte ar
indicerad vid progression till kronisk njursvikt (¢GFR<15 ml/
min/1,73 m2). Finns osdkerhet om detta beslut bor njurmedi-
cin konsulteras. Viktigt att medicinska beslut fattas efter sam-
rad med patient och anhoériga. Dokumentera och uppdatera
vid behov.

Uremiska symtom

Uremiska symtom (bl.a. dalig aptit, klada, illamaende, restless
legs) upptrader i 6kande omfattning vid GFR <15-20 ml/
min/1,73 m2 och behandlas symtomatiskt.

Elektrolytrubbningar och andra avvikelser i
laboratorievéarden.

Mal fér eventuell lakemedelsbehandling ar att undvika sym-
tomgivande uremi. Ambitionsniva for korrigering av laborato-
rievarden bor individualiseras utifran aktuella symtom.

Hypertoni och vatskeretention
Bor behandlas men blodtrycksmalet individualiseras. For lake-
medelsval, se nedan.

Icke-farmakologisk behandling

Manga aldre med nedsatt njurfunktion har spontant lagt pro-
tein- och energiintag. Energirikt naringstillskott ar da av varde

® CKD

for att motverka katabolism och viktforlust. Ett hégt protein-
intag kan a andra sidan ge uremiska symtom och en begrans-
ning av proteinintaget ar i dessa fall symtomlindrande.

Vilka ldkemedel bor anvdndas
Anvand forskrivarstodet Janusmed Njurfunktion for dose-
ring av lakemedel vid nedsatt njurfunktion.

Hyperfosfatemi

Lagt proteinintag innebar aven lagt fosfatintag varfor P-fosfat
normalt inte behoéver kontrolleras rutinmassigt i denna pa-
tientgrupp. Om uttalad hyperfosfatemi > 2,5 mmol/L fore-
ligger och behandling av detta &r 6nskvéart rekommenderas
sevelamer (t.ex.Renvela) 800 mg 3-6 st/dygn till maltiderna.

Hyperkalemi

Kontrollera héga varden med nytt prov, akutprov om
P-kalium >6,0 mmol/l. Se 6ver dosering av RAAS-blockad vid
aterkommande hyperkalemi. Natriumpolystyrensulfonat (Re-
sonium), 1 dosmatt 15 g varje eller varannan dag om P-kalium
>5,5 mmol/l. Vid kronisk hyperkalemibehandling bér P-kalium
kontrolleras regelbundet, sarskilt vid akuta sjukdomstillstand
som diarréer eller krakningar. Vid samtidig acidos kan be-
handling med natriumbikarbonat (Natriumbikarbonat tablett)
motverka hyperkalemi.

Hypertoni

Hos aldre, skora patienter ar risken for biverkningar storre
och komplicerande sjukdomar och relativa kontraindikationer
vanligare. Hos dessa maste darfor mal for blodtryckssankning-
en individualiseras. Behandlingen anpassas for att undvika
symtomgivande ortostatisk hypotension.
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® CKD

Hypokalcemi

D-vitaminbehandling med kolekalciferol (t.ex. Divisun) om
D-vitaminbrist foreligger. Eventuellt i kombination med
kalciumkarbonat (t.ex. Kalcipos-D Forte tablett, Calcichew-D3
tuggtablett). Diskutera med njurmedicinkonsult vid fragor.

Metabol acidos
Mild acidos ar oftast symtomfri och behéver inte behandlas.

Renal anemi

Jarn kan ha effekt aven vid ferritinvarden inom normalom-
radet. Vid behov av behandling rekommenderas intravenésa
jarnpreparat (Ferinject, 500-1 000 mg i engangsdos cirka var
3:e-6:e manad).

Erytropoesstimulerande lédkemedel (ESL) (Eporatio, Aranesp)
kan bli aktuellt om Hb <100 g/l efter remissfraga till njur-
medicin. Vid behandling med ESL &r mal-Hb 100-120 g/I.

Vatskeretention, 6dem
Furosemid, vid 1agt GFR behovs vanligen héga doser som kan
6kas upp till 1 000 mg/dygn.

KRONISKT OBSTRUKTIV
LUNGSJUKDOM (KOL)

Vad bor behandlas

Behandlingen ska paga in i palliativt skede da den ar symtom-
lindrande och forhindrar exacerbationer. Beakta samsjuklig-
het, enligt riktlinjer for respektive tillstand.

Icke-farmakologisk behandling

Rokstopp ar till nytta ocksa for de mest sjuka aldre. Vaccina-
tion mot influensa, pneumokocker och covid-19 ska erbjudas
enligt gallande riktlinjer.

Se Vaccinationer se sid 74

Fokus pa nutrition ar viktigt. Erbjud nutritionsbehandling
till personer med KOL med ett BMI som &r lagre an 22 eller
med risk fér undernaring. Instruktioner i andnings- och/eller
sekretmobiliseringsteknik kan vara av varde. Hjalp till fysisk
aktivitet. Se dven FYSS fyss.se.

Vilka lakemedel bér anvandas
Behandlingsriktlinjerna skiljer sig inte fran 6vriga alders-
grupper. KOL ska behandlas utifran symtom och exacerba-
tionsrisk. For lakemedelsval se klokalistan.se.

Viktigt att kontrollera inhalationsteknik. For patienter som
kan inhalera korrekt och med tillracklig kraft ar pulver-
inhalator att foredra, annars bor sprayinhalatorer med spacer
provas. | sista hand kan inhalation via nebulisator anvandas.

Val av spacer vid forskrivning av sprayinhalator;
Janusinfo.se
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® Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Ovrigt

Vid svar KOL ar vatskeretention vanligt och patienten kan be-
héva sta pa lagdos diuretika. Vid mycket svar dyspné kan laga
doser opioider prévas. Behandlingseffekten ska utvarderas
och opioidbehandlingen kvarsta endast vid tillfredsstallande
behandlingseffekt.

Majoriteten av exacerbationerna &r infektiésa. Aven om virus
ar lika vanligt som bakteriell orsak rekommenderas snabbt
insattande av antibiotika till patienter nar sputum blir mera
missfargat oavsett CRP-niva.

Vilka lakemedel/kombinationer bor anvandas
med forsiktighet/undvikas

Overvag utsattning av inhalationssteroider vid upprepade
pneumonier.

Undvik perorala steroider som underhallsbehandling pa grund
av biverkningsprofil.

Vid behandling med roflumilast har patienter fran 75 ars alder
en 6kad risk for sémnstorningar.

Roflumilastexponering ar hogre hos kvinnor, icke-rokare och
personer 6ver 60 ars alder. En kombination av dessa faktorer
Okar risken for dosberoende gastrointestinala biverkningar
och matleda och dosjustering kan da bli aktuellt.

Langverkande antikolinergikum (LAMA) bér inte anvandas
tillsammans med ipratropium (Atrovent eller i kombinationer
som till exempel Combivent, Ipramol, Sapimol etc) pa grund
av betydande risk for dosberoende antikolinerga biverkningar
sa som urinretention och muntorrhet.

® Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Nar/hur avsluta ldkemedelsbehandling

Inga lakemedel som i dag anvénds fér att behandla KOL ska
sattas ut enbart pa grund av stigande alder/6kande sjuklighet
eftersom de lindrar symtom och férebygger exacerbationer.
Syrgasbehandling ska fortga.

Viktigast ar att regelbundet bedéma inhalationsteknik och
vid behov byta fran pulverinhalator till alternativa bered-
ningsformer som spray med andningsbehéllare eller, i sista
hand, nebulisator. Vid planerad utsattning av inhalations-
steroider respektive perorala steroider bor dessa trappas ut.
Perorala och subkutana luftrorsvidgande lakemedel rekom-
menderas inte.
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LIPIDSANKANDE BEHANDLING
VID ATEROSKLEROTISK HJART-
KARLSJUKDOM

Vad boér behandlas

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for reduktion av morbi-
ditet och mortalitet med statinbehandling vid aterosklerotisk
hjart-karlsjukdom. Aldre skall generellt erbjudas behandling
pa samma indikation som yngre. For skora aldre patienter
med kort forvantad aterstaende livslangd bor bibehallande av
livskvalitet prioriteras fore prevention. For denna patientkate-
gori ar nyttan av statinbehandling tveksam.

Vilka ldkemedel boér anvandas
Pagdende biverkningsfri statinbehandling kan i regel
fortsatta.

Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Statin i hog dosering kan behéva dosreduceras hos de mest
sjuka aldre.

Nar kan behandling avslutas

Hos de mest sjuka aldre ar nyttan av statinbehandling ej
studerad. Vid biverkningar bér dosen reduceras och i livets
slutskede kan preparatet sattas ut.

ORO OCH ANGEST

Vad bor behandlas

Funktionsnedsattande oro och dngest ska behandlas. Atgarda
forst annan bakomliggande orsak som depression, demens-
sjukdom och somatisk sjukdom som till exempel smarta,
astma/KOL med nattlig hypoxi, hjartsvikt och hypoglykemi.
Lakemedel kan ge oro och angest som biverkan.

Icke-farmakologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT) vid angestsyndrom. Psyko-
socialt stod, individanpassad beteendeaktivering, individan-
passad fysisk aktivitet och god omvardnad.

Vilka lakemedel b6r anvdndas
Vid behov av lakemedelsbehandling bor man starta med laga
doser och utvardera frekvent.

Angestsyndrom

Escitalopram, sertralin

Rekommenderad maxdos ar 10 mg for escitalopram hos
patienter éver 65 ar pa grund av dosberoende forlangning av
QT-intervallet.

SSRI (escitalopram, sertralin) ger 6kad blédningsrisk, fram-
for allt vid samtidig behandling med trombocythdmmande
lakemedel (till exempel ASA/COX-hdmmare, samt antikoa-
gulantia). For samtliga SSR/ finns rapporter om hyponatremi,
framfor allt under de forsta veckorna efter behandlings-
start och vid dosékning. Risken dkar speciellt vid samtidig
diuretikabehandling och vid hog alder.
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® Oro och angest

Tillfallig symtomlindring vid angestbesvéar

Oxazepam (t.ex. Oxascand)

Behandling med bensodiazepiner bér ske mycket restriktivt.
Bensodiazepiner ger férsamrad kognition, 6kad risk for fall
och konfusion och kan dven ge paradoxala reaktioner med
6kad angest och oro. Noggrann uppféljning av effekt och
biverkningar ar viktigt.

Rekommenderad behandlingstid &r hogst 2 veckor.

Angest vid depression

Mirtazapin i monoterapi eller som tillagg i 1dgdos till SSRI.
Mirtazapin har somnframjande effekt och angestlindrande
effekt hos deprimerade patienter. Dokumentation saknas for
angestlindrande effekt vid angest utan samtidig depression.

Vilka lakemedel/kombinationer

bor anvandas med forsiktighet/undvikas
Hydroxizin (t.ex. Atarax), prometazin (t.ex. Lergigan), alime-
mazin och antipsykotika ska undvikas. Klometiazol (Heminev-
rin) ar sederande men saknar evidens for anxiolytisk effekt.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

SSRI bér alltid trappas ned vid planerad utsattning, eftersom
utsattningsbesvar kan upptrada vid snabb utsattning. Pagar
SSRI-behandling néra slutskedet av livet bor behandlingen
trappas ner till lagsta moéjliga dos for att minimera utsatt-
ningsbesvar den dag da patienten inte langre kan svalja
lakemedlet. Vid kort aterstdende livslangd och symtomfrihet
kan antidepressiv behandling sattas ut.

OSTEOPOROS

Vad bor behandlas

Osteoporos bor behandlas aktivt hos de mest sjuka aldre da
osteoporosfrakturer ar smartsamma och férknippade med
sankt livskvalitet och for tidig dod. Benresorptionshammare
sasom bisfosfonater och denosumab har effekt redan efter
kort tids behandling och kan saledes ges till patienter med
relativt kort férvantad éverlevnad. Behandlingen har lagre
prioritet hos patienter som férvantas éverleva mindre an ett ar.

Gruppen mest sjuka aldre med genomgangen kot-/hoftfraktur
efter lagenergitrauma har med stor sannolikhet osteoporos
vilket gor att man kan behandla detta utan féregaende ben-
tathetsmatning. Patienten bor vara gangare i nagon omfatt-
ning, men behandling kan évervéagas &aven till rullstolsburna
patienter med spontana kotfrakturer.

Osteoporosbehandling bor som regel ges till patienter med

kortisonbehandling (motsvarande >5 mg prednisolon/dygn i
minst 3 manader). Undantaget ar vid forvantad 6verlevnad

<1ar.

Webbverktyget FRAX ar av mindre varde vid bedémning av
de mest sjuka &ldre, da det for dem ofta inte &r relevant att
beddma frakturrisken fér de kommande 10 aren.

Icke-farmakologisk behandling

Fysisk aktivitet, inklusive traning av styrka och balans, samt
bostadsanpassning och ganghjalpmedel ar viktiga atgarder for
att forebygga fall. Undernéaring, 6verkonsumtion av alkohol
och roékning bor undvikas och lakemedel bor regelbundet gas
igenom.
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® Osteoporos

Vilka lakemedel bor anviandas

| férsta hand
Denosumab (Prolia),injektion 60 mg subutant 2 ganger om
aret, tills vidare.

Ges i kombination med kalcium och D-vitamin. Risk for
hypokalcemi, sarskilt vid nedsatt njurfunktion. Vid nedsatt
njurfunktion (eGFR <30 ml/min) bor kalk och D-vitamin be-
handling inledas 1 manad fére forsta injektionen. Redan en
manad efter utsattning eller missad dos minskar bentatheten
drastiskt och risken for frakturer 6kar (reboundfenomen).
Darfor behovs livslang behandling, till skillnad mot vad som
galler for bisfosfonater.

I andra hand

Zoledronsyra infusion 5 mg arligen

Ges i kombination med kalcium och D-vitamin. Bisfosfonater
far ej ges vid eGFR <35 ml/min. Beakta risken for biverkan

i form av influensaliknande reaktion som drabbar cirka en
tredjedel av patienterna och som kan vara besvarlig fér skéra
patienter. Behandlingstid i regel 3-5 ar varefter behandlingen
kan pausas. Aterupptas vid nya frakturer.

Kalcium + D-vitamin

Ges till patienter som behandlas med osteoporoslakemedel
samt vid bristande kalciumintag och/eller risk fér D-vitamin-
brist. Rekommenderad dygnsdos ar 500 mg kalcium/800 IE
kolekalciferol.

Behandling med enbart kalcium + D-vitamin mot osteoporos
hos personer med normalt intag av kalcium och D-vitamin
har inte visats ge medicinsk nytta som dverstiger riskerna.
Behandling med enbart kalcium och D-vitamin bedém:s i
Nationella riktlinjer som "icke-géra” om dokumenterad brist
saknas.

® Osteoporos

Vilka lakemedel/kombinationer

bor undvikas/sarskilt beaktas

Perorala bisfosfonater ar sallan lampliga till gruppen mest
sjuka aldre eftersom dessa preparat ska undvikas vid svalj-
ningsproblem, hiatusbrack och gastrit/ulcussjukdom. Det ar
ocksa viktigt att tabletterna intas enligt sarskilda riktlinjer for
att fa bra absorption, och darfor ar de olampliga for patienter
med nedsatt kognition.

Risk for kaknekros och atypiska femurfrakturer bor beaktas
vid behandling med benresorptionshammande lakemedel.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingen med benresorptionshdmmare bor sattas ut nar
patienten blir mestadels sangbunden.

Vid utsattning av denosumab (t.ex. Prolia) kan effekten av
behandlingen forloras, och risken for frakturer 6kar (rebound-
fenomen).

Lat pagaende bisfosfonatbehandling fortga i totalt 3-5 ar

om patienten tolererar den. Den positiva effekten kvarstar
darefter 1ang tid efter utsattning. Hos de med mycket hog risk
for kotfraktur kan man 6vervaga behandlingslangd upp emot
6 ar med parenterala bisfosfonater.

Om patienten under behandlingstiden blir rullstolsburen utan
att ha haft kotkompression kan behandlingen omvarderas och
utsattas.
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PARKINSONS SJUKDOM

Vad bor behandlas

Diagnosen Parkinsons sjukdom ska stéllas av lakare

med specialistkunskap om sjukdomen, och darefter bor
behandlingsforsdk goéras vid parkinsonistiskt hammad
rorelseférmaga. Behandling med levodopa lindrar ofta
langsamhet i rorelse och tankeférmaga och férbattrar sémn,
smarta, depressiva symtom och angest.

Vid framskriden sjukdom &r det extra viktigt att balansera
nyttan med behandlingen mot biverkningar, sasom ortostatisk
hypotension, hallucinationer, paranoia, sedation och
choreatiska dyskinesier. All behandling maste individualiseras.
Utvardera och omvardera parkinsonmedicineringen I6pande.

En pl6tslig forsamring av parkinsonsymtomen ska foranleda
utredning av annan tillstétande sjukdom till exempel
infektion eller biverkningar till f6ljd av |ldkemedelsférandring.

Icke-farmakologisk behandling

Naturalforloppet av Parkinsons sjukdom i avancerat skede
medfor nedsatt postural kontroll. Det ar viktigt att trots
detta vara fysiskt aktiv och bibehalla balanstraning men vara
medveten om fallrisken. Dalig balanskontroll i tidigt skede av
sjukdomen kan dock vara ett tecken pa undermedicinering.

Anpassad omvardnad, ratt vardniva och stimulans ar val sa
betydelsefullt som farmaka for att underlatta patientens
psykiska och fysiska situation. Insatser av fysioterapeut och
arbetsterapeut ska 6vervagas. Uppféljning av patientens vikt
samt kontakt med logoped, dietist och tandhygienist kan vara
av stort varde.

® Parkinsons sjukdom

Vilka lakemedel b6r anvandas
Levodopa + benserazid (t.ex. Madopark, Madopark Quick,
Madopark Quick Mite, Madopark Depot)

alternativt
Levodopa + karbidopa (t.ex. Sinemet)

Om ldkemedelsbehandlingen
Levodopa ska smygas in i upptrappande dos.

Hos en aldre patient, i bade tidig och sen fas, har levodopa
(+dekarboxylashammare) i monoterapi storst mojlighet att
reducera hypokinesi.

Vid illamaende kan tabletten tas tillsammans med mat, men for
basta upptag ar det battre att inte ta lakemedlet vid maltid.

Patienter med nedsatt kognitiv férmaga och postural hypoten-
sion maste behandlas forsiktigt med lagre doser. Kontrollera
blodtrycket i bade sittande och i stdende och vérdera blod-
trycksbehandling efter resultatet av undersékningen. Ibland
kan levodopa som ges sent pa kvallen ge nattlig konfusion och
detta maste balanseras mot eventuella problem med nattlig
stelhet.

Praktisk information vid méatning av ortostatiskt blodtryck.
Se Ortostatiskt blodtryck blankett; janusinfo.se
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® Parkinsons sjukdom

Svéljningssvarigheter, dosdispensering och

"far ej bytas ut”

For patienter med svaljningssvarigheter kan peroral dopa-
minagonist bytas till rotigotinplaster i motsvarande dos. For
lakemedel i sond, se Krossa/dela ldkemedel; janusinfo.se.

Vid byte fran pramipexol eller ropinirol i depot-beredning
till standardberedning for att exempelvis moéjliggora dosdis-
pensering behoéver dygnsdosen fordelas pa 3 tillfallen for att
undvika 6éverdosering timmarna efter intag och underdose-
ring resten av dygnet.

Vid framskriden avancerad sjukdom rekommenderar
expertgruppen att "Far ej bytas ut” anges pa receptet da
biotillgangligheten kan variera och for att minska risk for
forvaxling.

Vilka lakemedel/kombinationer

bor anvandas med forsiktighet/undvikas
Biverkningar och potentiell nytta maste alltid vagas mot var-
andra och behandlingen méste individanpassas.

Var vaksam vid komplex polyfarmaci med stor interaktionsrisk.
Vid besvarande biverkningar av parkinsonmedicinering finns
strategier for att astadkomma symtomlindring nagra timmar
under dygnet genom att koncentrera medicineringen dit.

Undvik lakemedel med antikolinerg effekt och ge inte andra
antipsykotiska lakemedel &n kvetiapin eller klozapin.
Metoklopramid (Primperan) ska undvikas.

Propiomazin (Propavan) bér undvikas.

® Parkinsons sjukdom

En person med Parkinsons sjukdom i den palliativa fasen av
livets slutskede, ska inte ges de dopaminblockerande lakeme-
del (metoklopramid, haloperidol) som ges vid palliation av
andra tillstand.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Parkinsonldkemedel bér sallan sattas ut helt, men dosreduk-
tion kan gdras om man tror att biverkningar évervager nyttan
av behandlingen. Abrupt utsattning bér undvikas da det finns
risk for kraftiga utsattningssymtom. Levodopa bor inte utsat-
tas helt da komplett akinesi kan bli foljden.
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SMARTLINDRING

Nociceptiv smarta

Vad bor behandlas

All sméartbehandling ska vara individanpassad och foregas

av en smartanalys. Sméarta som paverkar livskvaliteten och
funktionsférmagan bor behandlas. Kognitiv nedsattning kan
paverka hur smarta uttrycks. Oro och beteendestérningar kan
orsakas av smarta. Anvand anpassade smartskalor vid kognitiv
nedsattning. Om lakemedel behovs ska lagsta effektiva dos
anvandas. De flesta av lakemedlen har CNS-paverkan och bi-
verkningarna maste vagas mot effekten. | gruppen mest sjuka
aldre ar minimering av biverkningar extra viktigt. Effekten
ska utvarderas fortlépande och behandlingen avslutas om
behandlingsmalet inte nas.

Icke-farmakologisk behandling

Manga smarttillstand forbattras av icke-farmakologiska atgar-
der som fysisk aktivitet, fysioterapi och arbetsterapi. Overvig
hjalpmedel t.ex ganghjéalpmedel.

Vilka lakemedel b6r anvandas

Paracetamol

Rekommenderad maxdos till aldre &r 3 g/dygn. Kontinuerlig
behandling forutsatter att patienten har en tydlig effekt som
utvarderas regelbundet.

COX-hdmmare

Forsiktighet vid hjartsjukdom, nedsatt njurfunktion eller ulku-
sanamnes. Anvand reducerad dos och intermittent behand-
ling. Vid eGFR <30 ml/min & COX-hdmmare kontraindicerat.
Vid akut smarta ger en kombination av paracetamol och
COX-hammare battre effekt hos de patienter som tolererar
det.

e Smartlindring

Ketoprofen gel (Orudis,Siduro)

Vid latt till mattlig led och muskelvark t.ex. knaleds- och fing-
erartros kan ketoprofen gel fér topikal anvéandning éverva-
gas. Topikal beredning medfor mindre risk for biverkningar an
peroral behandling.

Naproxen
Vid nociceptiv smarta och eGFR >30ml/min kan korttidsbehand-
ling med naproxen 250-500 mg per dygn provas i 3-5 dagar.

Ibuprofen

Vid nociceptiv smarta och eGFR >30ml/min kan korttidsbehand-
ling med ibuprofen 200 mg 3 ganger per dygn provas i 3-5
dagar.

Celecoxib

Vid 6kad blédningsrisk t.ex. vid kirurgi och eGFR >30ml/min kan
korttidsbehandling med celecoxib 100-200 mg per dygn provas
i 3-5 dagar. Forsiktighet vid nedsatt njurfunktion galler dven
COX2-hammare. Risken for hjartsjukdom bedéms vara nagot
storre for COX2-hammare an for oselektiva COX-hammare.

Opioidanalgetika

Behandling med opioider bor ske efter noggrant évervagande.
Malet med behandlingen &r smartlindring, funktionsférbatt-
ring och 6kad livskvalitet.

Individanpassad dosering okar férutsattningarna for god effekt
och kan minska risken for biverkningar. Vanliga biverkningar
ar bland annat fallrisk, sedering, kognitiva stérningar och
urinretention.
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® Smartlindring

Anvand i forsta hand kortverkande preparat. Bérja med lag dos
och ge nasta dos nar effekten klingar av for att undvika acku-
mulering. Effekt och biverkningar bér utvarderas kontinuerligt.

Oxikodon
Dosen reduceras och dosintervallet forlangs vid nedsatt
njurfunktion.

Vid stabil opioidkédnslig smérta med eller utan
svaljsvarigheter

Buprenorfin depotplaster

Buprenorfin ar inte njurfunktionsberoende. Vid akut smarta ar
plasterberedningen olamplig da full effekt uppnas forst efter
ett par dagar.

Behandling mot opioidinducerad forstoppning
Anvand alltid laxantia forebyggande mot férstoppning!

Makrogol+elektrolyter (t.ex Movicol, Laxiriva) eller laktulos.
Natriumpikosulfat (Cilaxoral, Laxoberal) kan anvandas vid
behov.

Ett andrahandsalternativ vid opioidinducerad foérstoppning,
trots adekvat obstipationsbehandling, ar naloxego/ (Moven-
tig). Observera att dessa lakemedel saknar effekt pa annan
typ av forstoppning.

Vilka lakemedel/kombinationer
b6r anvdndas med forsiktighet/undvikas
Diklofenak rekommenderas inte pga miljoskal.

Tramadol och kodein ar risklakemedel fér skora aldre och bor
inte anvandas.

® Smartlindring

Morfin och oxikodon boér inte anvéndas vid grav njursvikt da
dessa lakemedel ackumuleras vilket kan leda till 6verdosering.
Undantag ar vard i livets slutskede.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Vid utsattning av opioider efter langre tids behandling, bér de
trappas ned for att minska risken for abstinens. Se Utsattning
av opioider vid smarta; janusinfo.se

Neuropatisk smarta

Vad bor behandlas

Smartsam polyneuropati (exempelvis vid diabetes), post-
herpetisk neuralgi och central neuropatisk smarta, exempelvis
post stroke-smarta.

Avsikten med behandlingen ar att uppna smaértreduktion och
funktionsforbattring, t.ex. battre nattsémn och livskvalitet.
Total smartfrihet ar inte alltid mojligt.

Icke-farmakologisk behandling
Icke-farmakologisk behandling bér om maijligt proévas, till
exempel TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering).

Vilka lakemedel bor anvandas

| férsta hand

Duloxetin

Lamplig startdos ar 30 mg dagligen. Doser 6ver 60 mg

ar ofullstandigt utvarderade hos aldre. Anvands inte vid
eGFR <30 ml/min. SNRI ger 6kad blédningsrisk och risk for
hyponatremi.
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® Smartlindring

I andra hand

Amitriptylin

Beakta risken for antikolinerga biverkningar som kognitiv
paverkan, muntorrhet, férstoppning, urinretention samt
hjartbiverkningar dven vid laga doser.

Borja med 10 mg pa kvallen, eventuellt 6ka veckovis med
10 mg. Dosen titreras individuellt utifran effekt och biverk-
ningar. For flertalet av patienterna racker 10-30 mg.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingen kan avslutas utan nedtrappning.

SYRARELATERAD SJUKDOM/SYMTOM |
MATSTRUPE OCH MAGSACK

Vad bor behandlas

Indikationer for behandling med protonpumpshammare (PPI)
ar magsar och gastroesofageal refluxsjukdom (GERD). Profylax
med PPI vid langtidsbehandling med ASA eller COX-hammare
bor endast ges till patienter med tidigare ulkussjukdom. Kor-
tisonbehandling ensamt motiverar inte profylax. Vid behand-
ling med fler &n ett lakemedel som kan ge 6kad blédningsrisk
(SSRI, COX-hammare, trombocythdammare eller orala anti-
koagulantia) kan profylax med PPl vara motiverat hos aldre
multisjuka patienter.

Icke-farmakologisk behandling
Rekommendera rokstopp och erbjud stddjande insatser. Hoj
huvudandan under sémn.

Vilka lakemedel b6ér anvandas
Protonpumpshdmmare (PPI), ar férstahandsmedel.
Omeprazol

20 mg en gang per dag racker i de flesta fall.

Ulkus

Behandla med PPI vid stark misstanke om ulkus. Gastroskopi
behover inte genomféras om patienten inte bedéms klara
ingreppet. Helicobacter pylori (HP)-negativ ulcussjukdom ar
vanligare i denna patientgrupp varfor HP-testning har lagre
prioritet.

GERD

Behandling for symtomatisk gastroesofageal refluxsjukdom
bor inledas med vid behovsbehandling (on demand) och om
detta inte racker behandlas med den lagsta underhallsdos av
PPI som ger god symtomkontroll.
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® Syrarelaterad sjukdom/symtom i matstrupe och magsack

Vilka lakemedel/kombinationer b6r anvdandas
med forsiktighet/undvikas

Beakta risken for interaktioner mellan PPl och flera
lakemedel.

Nar/hur avsluta ldkemedelsbehandling
Omproéva langtidsbehandling (>2 manader) med PPI
regelbundet. Vid langvarig behandling med PPI finns en
viss, om an svag, riskokning for tarminfektion, osteoporos
och pneumoni.

Om ingen av ovanstaende indikationer foreligger ska
behandlingen avslutas.

Eventuella utsattningsférsok gors under noggrann
uppfoéljning.

Rebound éar ett fenomen som beror pa en tillfallig och 6ver-
gdende 6kad bildning av magsyra efter syrahammande
behandling. Symtom pa rebound kan misstolkas som ater-
komst av grundsjukdomen.

SOMNSTORNINGAR

Vad bor behandlas

Langvariga sémnstérningar som paverkar det dagliga livet/
dagtrotthet bor behandlas. Viktigt att i forsta hand utesluta
lakemedelsbiverkningar samt diagnostisera och behandla
depression, demenssjukdom eller bakomliggande somatisk
orsak till sémnstérningen.

Exempel pa somatiska orsaker kan vara smarta, astma/KOL
med nattlig hypoxi, hjartsvikt, hypoglykemi, urinretention
eller sémnapné.

Icke-farmakologisk behandling
Omvardnadsatgarder for att skapa trygghet, lugn och god
somnmiljo. Aktivitet dagtid, anpassad fysisk aktivitet, dagsljus
och sen kvallsmaltid for att undvika natthunger ar viktigt.
Genomfoér garna somnregistrering for att hitta lampliga
icke-farmakologiska atgarder.

Vilka lakemedel b6ér anvandas

Studieunderlaget for val av lakemedel vid sviktande dygns-
rytm hos aldre ar bristfalligt. | praktiken har darfér konventio-
nella somnmedel en given plats. Vid bristande effekt av icke
farmakologiska atgarder och melatonin kan zopiklon, som har
en relativt kort halveringstid provas.

| férsta hand

Melatonin tablett (t.ex. Aritonin)

Det ar lampligt att borja behandlingen med en lag dos,
1-2 mg. Tabletten tas 1-2 timmar fore sénggaende, ej
tillsammans med mat.
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® Sémnstrérningar

Melatonin depottablett (t.ex. Mecastrin)
Vid frekventa uppvaknanden under natten eller tidigt
uppvaknande.

Depottabletten intas 1-2 timmar fére sdnggdende.

Till skillnad fran kortverkande melatonin tas depottabletterna
tillsammans med mat for langre duration.

Det ar inte visat att melatonin ger beroende, toleransut-
veckling eller utsattningsbesvar. Risk for fall ar ofullstandigt
utvarderat. Dagtrotthet kan forekomma. Effekten utvarderas
inom en manad.

Melatonin ingar inte i ldkemedelsférmanen. Fri prissattning
gor att priset kan variera mellan olika apotek.

I andra hand

Zopiklon

Studier har visat flerfaldigt 6kade risker for dagtrotthet,
yrsel/balansstérning och kognitiv nedsattning hos aldre vid
behandling med zopiklon. Lagsta effektiva dos bér anvandas.
Endast for kort tids behandling (<2-4 veckor). Intermittent
behandling kan minska risken fér toleransutveckling.

Vid samtidig depression

Mirtazapin

Sémnen forbattras redan vid dosen 7,5 mg vilket darfor ar
lamplig startdos. Det finns enstaka randomiserade studier som
visar god effekt vid insomni hos aldre, dock icke-skora, indivi-
der. Dagtrétthet var en mycket vanlig biverkning. | laga doser
har mirtazapin mer effekt pa aptiten och sémnen medan
antidepressiv effekt ses vid doser upp mot 15 mg och daréver.

® Sémnstoérningar

Korttidsbehandling vid kraftigt stord dygnsrytm med
agitation
Se Akut konfusion sid 3

Vilka ldkemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Forsiktighet med propiomazin (Propavan), hydroxizin (t.ex.
Atarax), alimemazin, prometazin (till exempel Lergigan) och
antipsykotiska lakemedel.

Langverkande bensodiazepin (diazepam) bor undvikas.

Nar/hur avsluta ldkemedelsbehandling
Efterstrava intermittent behandling. Endast
korttidsbehandling (<2-4 veckor). Behandling kan behévas
aven i livets slutskede.
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URINTRANGNINGAR OCH
TRANGNINGSINKONTINENS

Vad bor behandlas

Besvarande frekventa miktioner, tvingande urintrangningar
och trangningsinkontinens ar ofta symtom pa éveraktiv blasa
som foranleder atgard. Férekomsten hos de mest sjuka aldre
ar hog. Det ar viktigt att stalla ratt diagnos och behandlingen
ska i forsta hand vara icke-farmakologisk. Urinvagsinfektion
och urinretention ska uteslutas. Vid behandling maste hansyn
tas till patientens medicinska och funktionella utgangslage
och utlésande riskfaktorer.

Icke-farmakologisk behandling

En god omvardnad ar viktig. Anpassad fysisk aktivitet och
traning i dagliga aktiviteter som att ta sig till toaletten var
3-4:e timme kan fungera. Genomgang av lakemedelslista och
inkontinensskydd. Forsok att anpassa inkontinenshjalpmedel
for varje individ genom att ta hansyn till lackagetyp, mangd,
frekvens, patientens kroppsform, rorlighet, aktivitet och kon.

Undvik stort vatskeintag till kvallen, galler bade mat och
dryck. Se till att det finns nara tillgang till toalett, fristdende
toalettstol, urinflaska med mera. Kvarvarande urinkateter bor
undvikas.

Vilka ldkemedel bor anvdndas

Lokal 6strogenbehandling har i flera studier visat sig ha dam-
pande effekt pa urintrangningar och trangningsinkontinens
hos kvinnor, men det saknas studier pa 6strogens effekt pa uri-
ninkontinens hos &ldre och skora aldre. Lakemedlen kan énda
Overvagas med tanke pa deras 6vriga ofta positiva effekter,
som till exempel minskad risk fér urinvagsinfektioner.

® Urintrangningar och trangninsinkontinens

Lakemedel mot trangningar och trangningsinkontinens (an-
tikolinergika och beta-3-agonister) har inte studerats under
tillrackligt 1ang tid eller utstrackning, betraffande effekt och
sakerhet, hos de mest sjuka aldre. Dessutom ar det svart att
folja upp effekter och biverkningar i den har patientgruppen.
Darfor rekommenderas inget av dessa lakemedel. Upprepade
studier visar ocksa att den kliniska effekten av dessa ldkemedel
ar marginell jamfort med placebo, hos patienter i allmanhet.

Vilka lakemedel/kombinationer

bor undvikas/sarskilt beaktas

Tillrécklig evidens for nytta och sakerhet saknas fér manga
lakemedel mot urintrdngningar och tréangningsinkontinens
hos skora aldre.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

For patienter som redan behandlas ska alltid en noggrann
uppfoéljning och utvardering goras. Det kan ske genom att
lakemedlet satts ut. Efter ett par veckor f6ljs patienten upp
genom att fraga efter miktionsfrekvens, lackage och subjek-
tivt valbefinnande. Om inte patienten sjalv kan svara kanske
anhoriga eller personal pa boende kan hjalpa till. Lakemedlet
ska sattas ut om effekt saknas eller om patienten har besva-
rande biverkningar.
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URINVAGSINFEKTIONER

Vad boér behandlas

Asymtomatisk bakteriuri (ABU) ar vanligt hos éldre personer
och ska inte behandlas med antibiotika. Det géller &ven skora
aldre personer och personer med diabetes. Antibiotikabe-
handling av ABU férbéttrar inte urininkontinens och minskar
inte heller incidensen av symtomgivande infektioner utan kan
i stéllet 6ka den.

Urinstickor bor endast anvandas efter lakarordination. Hos
personer med kognitiv svikt bér cystit endast misstankas om
det finns tydliga urinvagssymtom som sveda, tata trangningar,
o6kad miktionsfrekvens eller suprapubisk smarta. Saknas dessa
symtom ska fynd av bakterier i urin tillsammans med ospeci-
fika symtom som konfusion, trotthet, illamaende, balanspro-
blem, grumlig eller illaluktande urin bedémas som asymtoma-
tisk bakteriuri, vilket inte ska behandla med antibiotika.

Vid symtomgivande cystit med miktionsbesvar ska patienten
erbjudas antibiotika. Konservativ behandling med smartstil-
lande och 6kat vatskeintag kan vara svart att genomféra i
patientgruppen mest sjuka aldre.

Pyelonefrit ska alltid behandlas med antibiotika. Feber,
flanksmarta, frossa, illamdende och krakningar ar klassiska
symtom pa pyelonefrit, men symtomen kan vara atypiska i
denna patientgrupp. Miktionsbesvar kan forekomma.

Vid kvarliggande urinvagskateter (KAD) far i stort sett alla
patienter bakterier i urinen inom tva veckor. Det ar viktigt att
regelbundet omproéva indikationen fér KAD da en kvarliggan-
de urinvagskateter patagligt okar risken for pyelonefrit.

® Urinvagsinfektioner

Icke-farmakologisk behandling
Kosttillskott, sasom tranbarsprodukter, har inte visat effekt
som profylax mot urinvagsinfektion hos de mest sjuka aldre.

En fungerande rutin for att kunna témma urinblasan och god
tillgéng till toalett minskar risk for urinretention och dérmed
urinvagsinfektion.

Vilka lakemedel b6ér anvandas
Cystit hos kvinnor

Nitrofurantoin (ej vid GFR <40 ml/min) eller
Pivmecillinam i 5 dygn

Trimetoprim i 3 dygn kan vara ett alternativ. Anvands endast
vid odlingsverifierat kanslig stam.

Kvinnor med cystit ska lamna urinodling vid recidiverande
infektioner eller om det finns skal att misstdanka resistens.
Cystit hos mén

Nitrofurantoin (ej vid GFR <40 ml/min) eller
Pivmecillinam i 7 dygn.
Odla alltid fére start av antibiotikabehandling.

Pyelonefrit/UVI

Odla alltid fére start av antibiotikabehandling och justera vid
behov antibiotikabehandlingen efter bakteriernas resistens-
monster. Tidigare odlingssvar kan ge vagledning angdende
risk for resistens. Kontakta infektionskonsult vid behov.
Ciprofloxacin (7 dygns behandling fér kvinnor och

10-14 dygns behandling for man).

Trimetoprim + sulfametoxazol (endast efter odlingssvar) i
10-14 dygn.
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® Urinvagsinfektioner

P& SABO kan det bli aktuellt att behandla pyelonefrit med
ceftriaxon i.m. for att undvika transport till akutsjukhus. Intra-
venods behandling ar att féredra, men kraver mer resurser.

Doseringen av antibiotika som till exempel nitrofurantoin,
ciprofloxacin och trimetoprim behdver anpassas till patientens
njurfunktion.

Det finns viss evidens for att Metenaminhippurat (t.ex. Hiprex)
kan anvandas som profylax hos personer med recidiverande
urinvagsinfektioner. Studier har visat att det kan minska
antalet antibiotikabehandlingar jamfort med placebo och att
det ar likvardigt med antibiotikaprofylax nar det galler att
forebygga urinvagsinfektioner.

Aldre kvinnor med recidiverande urinvégsinfektioner bér
erbjudas forebyggande behandling med lokala dstrogener.

Vilka lakemedel/kombinationer

bor undvikas/sarskilt beaktas

Ciprofloxacin ska inte anvandas som ett forstahandsval vid
behandling av cystit. Preparatet ska i stallet sparas till behand-
ling av svarare infektioner sa som pyelonefrit, dar fa perorala
behandlingsalternativ finns.

® Urinvagsinfektioner

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingstiderna fér antibiotika har successivt férkortats
under de senaste decennierna. Ny evidens visar att kortare
kurer ar lika effektiva och samtidigt minskar risken for biverk-
ningar och resistensutveckling.

Eventuell profylaktisk behandling mot urinvagsinfektioner
bor vanligtvis paga i sex manader innan effekten utvarderas.

Redan vid ordination av antibiotika ska ett planerat slutdatum
anges i journalen.
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VACCINATIONER

Vad bor behandlas

Det finns begransat antal riktade vaccinationsstudier mot
malgruppen mest sjuka aldre. Det finns anda vetenskapligt
underlag for att ju aldre manniskor ar desto samre ar vaccina-
tionssvaret (oftast matt som antikroppar), dven om individuel-
la skillnader alltid forekommer.

Manga infektionssjukdomar drabbar dldre med underlig-
gande sjukdomar mycket hardare med 6kad morbiditet och
mortalitet som foljd. Exempel ar sasongsinfluensa, covid-19,
pneumokockinfektion, RS-virus, béltros samt TBE. Darfor finns
det sarskilda skal att vaccinera de mest sjuka aldre och i vissa
fall rekommenderas ett forstarkt vaccinschema for att opti-
mera vaccinationssvaret. Det finns inga hallpunkter for 6kad
andel vaccinationsbiverkningar hos sjuka aldre.

Sammanfattningsvis ar vinsterna med att vaccinera aldre stor-
re &n risken att vaccinationssvaret &r sdmre. Aven en mindre
effekt kan gora sjukdomen lindrigare eller féorebygga vard pa
sjukhus.

Foljande vacciner ar sarskilt aktuella
Influensavaccin

Pafylinadsdos ges varje &r fran 65 &rs alder. Boende p& SABO
erbjuds hogdos- eller adjuvanterat influensavaccin, vilket ger
ett battre immunsvar hos denna patientgrupp.

Pneumokockvaccin

For personer fran 65 ars alder, som inte tillhor riskgrupp enligt
nedan, rekommenderas en dos pneumokockvaccin vart 5:e ar
kolhydratvaccin (Pneumovax).

® Vaccinationer

Personer som ar medicinskt immunsupprimerade (till exempel
organtransplanterade, kortison mer an 20 mg/dag), saknar
mjalte, har kroniskt likvorlackage, cystisk fibros eller
cochleaimplantat har en mycket hog risk att drabbas av pneu-
mokockinfektion. Denna grupp rekommenderas 20-valent
pneumokockkonjugatvaccin (Prevenar 20) och i vissa fall foljt
av kolhydratvaccin (Pneumovax) efter ett intervall om minst 2
manader.

Vaccination mot covid-19
Rekommendationerna férandras kontinuerligt. Se Om vacci-
nation mot covid-19; vardgivarguiden.se

Foljande vacciner ingar inte i ldkemedels-
formanen utan bekostas av patienten

TBE-vaccin
Nar vaccination paborjas efter 50 ars alder ska grundvaccina-
tionen innehalla en extra dos.

Béltrosvaccin
Shingrix (adjuvanterat vaccin) rekommenderas till dem som
fyllt 65 ar. Vaccinet ges i tva doser.

Stelkramp- och difterivaccin

Det ar framfor allt aldre kvinnor som riskerar att vara helt
oskyddade. Aldre personer bér tillfrdgas om sitt stelkramps-
och difteriskydd eller deltagande i vaccinationsprogram som
startade pa 1950-talet och erbjudas grundvaccination med tre
doser om de helt saknar skydd.

Grundvaccinerade personer ska erbjudas en boosterdos om
det gatt mer an 20 ar sedan foregaende dos. Det finns inga
monovalenta stelkramp- eller difterivacciner.
forts.
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® Vaccinationer

RS-virusvaccin

Det finns tre olika inaktiverade vacciner fér personer éver 60
ar. RS-virusvaccin rekommenderas till aldre fran 75 ar och till
personer med underliggande sjukdomar fran 60 ars alder.
Vaccinet ges i en dos och behovet av boosterdos &r inte
faststallt.

VENOS TROMBOS

Vad bor behandlas
Symtom och kliniska tecken pa trombos kan skilja sig hos
aldre och vara diskreta.

Lakemedelsbehandling syftar till att behandla uppkommen
trombos samt forebygga uppkomst eller recidiv. En noggrann
klinisk bedémning ska géras angaende nyttan med antikoa-
gulantia vid primar- eller sekundarprofylax, dar trombosrisk
vags mot hog blodningsrisk hos aldre. Verktyg for skattning
av risken for blédning ger inte palitliga resultat.

Aldre och skéra patienter som behéver antikoagulation
I6per hogre risk for negativa utfall, men nyttan évervager
oftast riskerna. Paverkbara riskfaktorer fér blédning som till
exempel hypertoni, alkoholkonsumtion, interaktioner med
andra lakemedel, bor minimeras och fallpreventiva atgarder
bor sattas in.

Icke-farmakologisk behandling

Foérebygg tromboemboliska hédndelser genom att undvika
dehydrering, rekommendera anvandning av stédstrumpor vid
svullna ben, och uppmana till aktiv anpassad mobilisering.

Vilka ldkemedel bor anvdndas

Val av antikoagulantiabehandling hos aldre behéver ofta
individualiseras och doseringen anpassas. Samma uppféljning
rekommenderas hos alla som behandlas med antikoagulan-
tia. Skora patienter bor foljas upp med provtagning senast

4 veckor efter behandlingsstart, darefter var tredje manad det
forsta aret. Vid en tills vidareindikation rekommenderas érlig
uppfoéljning med nytt stallningstagande, klinisk undersdkning
och ldkemedelsgenomgang.

forts.
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® \Venos trombos

(Undvik kombination med COX-hammare/ASA samt var obser-
vant pa att blédningsrisken dven 6kar vid samtidig behandling
med SSRI/SNRI preparat). Gl6m inte att forse patienten med
antikoagulantiabricka och notera behandling som sarskilt ska
uppmarksammas (Varning) i den elektroniska journalen.

Direktverkande orala antikoaguantia (DOAK) ar férstahands-
val om inga kontraindikationer foreligger. Detta galler dven
patienter med cancer. Vid 6kad risk fér ulkusblédning rekom-
menderas protonpumpshammar (PPI) profylax.

Apixaban (Eliquis) ar minst beroende av njurfunktionen. Do-
sering enligt FASS. Dosreduktion kan évervégas vid sekundar
profylax. Anvandning vid eGFR <15 ml/min/1,73m? rekommen-
deras inte.

Edoxaban (Lixiana) har lagre interaktionsrisk jamfért med
apixaban. Doseras en gang om dagen.

Warfarin kan vara ett andamalsenligt val i sarskilda
situationer, exempelvis vid grav njursvikt. En sedan tidigare
valfungerande warfarinbehandling kan fortga.

Lagmolekylara hepariner dalteparin (Fragmin) eller tinzaparin
(Innohep) i forfylld spruta ar ett bra behandlingsalternativ
nar peroral behandling inte ar lamplig eller méjlig. Méjlighet
att individualisera behandlingsdos utifran blédningsrisk och
njursvikt.

® \/enos trombos

Vilka ldkemedel/kombinationer b6r undvikas/
sarskilt beaktas

Dabigatran bor anvandas med férsiktighet till de mest

sjuka aldre eftersom dabigatran i hog grad ar beroende av
njurfunktionen.

Var observant pa interaktioner mellan DOAK och andra lake-
medel, tex antiepileptika, antimykotika och vissa antibiotika
se Janusmed interaktioner.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Individualiserad férebyggande behandling hos skéra patienter
kan paga sa lange det ar meningsfullt, men behéver om-
varderas kontinuerligt med tanke pa njurfunktion, fall- och
blodningsrisk, kognitivt tillstand eller i livets slutskede.
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VULVOVAGINAL ATROFI

Vad bor behandlas

Ungefar halften av alla postmenopausala kvinnor har symtom
pa vulvovaginal atrofi i form av torrhetskansla, sveda, irrita-
tion, klada och samlagssmarta. Andra symtom pa dstrogen-
brist i underlivet kan vara urintrangningar och upprepade
urinvagsinfektioner. Dessa symtom tilltar ofta med aldern.

Icke-farmakologisk behandling
Hormonfri vaginalgel bygger inte upp slemhinnan och mot-
verkar inte lokala infektioner.

Vilka ldkemedel bor anvdndas

Lokalt applicerat 6strogen ar en mycket effektiv behandling
vid vulvovaginal atrofi och kan erbjudas alla kvinnor da det
inte finns nagon absolut kontraindikation mot lokal 6stro-
genbehandling. Forsiktighet vid samtidig behandling med
aromatashammare.

Lokal 6strogenbehandling
estradiol (t.ex. Oestring, Vagifem) eller
estriol (t.ex. Ovesterin).

Samtliga preparat har visat god effekt vid symtom pa vulvo-
vaginal atrofi jamfoért med placebo. Effekten &r dosberoende
och estradiolpreparat ar mer potenta an estriolpreparat,
sarskilt nar det galler urogenital slemhinna. Lokal 6strogenbe-
handling 6kar inte risken for vare sig brostcancer eller livmo-
dercancer och gestagentillagg ar darfor inte nédvandigt.

® Vulvovaginal atrofi

Vid behandling med vaginaltablett, krdm och vagitorium re-
kommenderas daglig applikation under de foérsta tva veckorna
och déarefter tva ganger i veckan som underhallsbehandling
eller oftare om sa behovs. Vaginalringen byts var tredje ma-
nad. Vissa kvinnor och sarskilt aldre kan behova hjalp att satta
in ringen, framfor allt forsta gangen. De olika beredningarna
kan ha praktisk betydelse. Vidare kan kostnaden spela roll da
t.ex. vaginaltabletten inte ingar i lakemedelsférmanen.

Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Generellt rekommenderas inte systemisk 6strogenbehandling
vid symtom pa vulvovaginal atrofi da sddan behandling inte
ar lika effektiv som lokal behandling.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingen bor paga sa lange effekt 6nskas och kan rekom-
menderas livet ut. Nar man avslutar behandlingen foérsvinner
effekten snabbt.
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Detta ar ett informationsmaterial fran
Region Stockholms lakemedelskommitté,
expertgruppen for dldres halsa

Materialet inklusive bakgrundsmaterial finns publicerat pa
www.janusinfo.se

Kontaktpersoner:
Region Stockholms ldkemedelskommitté,

expertgruppen for aldres halsa

Pauline Raaschou, med dr, dverldkare, ordférande
Klinisk farmakologi, Karolinska universitetssjukhuset

Kristina Persson, leg apotekare
Akademsiskt Primarvardscentrum

e-post: fortb-janusinfo.hsf@regionstockholm.se

Vill du ha fler exemplar av broschyren gar de att bestalla
via e-post: broschyrer.medicarrier@regionstockholm.se

Jt Region Stockholm
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