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INLEDNING

Malsattningen med rekommendationerna ar att férbattra
kvaliteten i lakemedelsbehandlingen av de mest sjuka aldre
med syfte att 6ka livskvaliteten och minska riskerna for
symtom och biverkningar.

Manga lakare som behandlar patientgruppen de mest sjuka
aldre — framférallt allmanlakare och geriatriker — arbetar
dagligen med fragor om olika ldkemedelsbehandlingar ska
initieras, behallas eller avslutas.

Aldre patienter &r sannolikt underbehandlade i ménga fall,
men aven 6verbehandling férekommer, vilket kan leda till
sjukhusvard pa grund av biverkningar. Lakemedelsbehandling
av de mest sjuka aldre behéver ofta anpassas efter patientens
individuella férutsattningar. Bland annat férandras farmako-
kinetik och farmakodynamik med 6kande alder och sjuk-
lighet, med 6kad risk fér biverkningar. Mindre férvantad
nytta av behandling, som beskrivs i vardprogram foér enskilda
diagnoser, kan medféra behov av dosjustering, byte eller
utsattning av lakemedel.

Det ar i forsta hand fér patienter 75 ar och aldre med om-
fattande sjukvards- och omvardnadsbehov som vardprogram
och riktlinjer behdéver individualiseras. Dessa personer kan
ocksa ibland ha manga lakemedel. Kognitiv svikt ar vanligt,
liksom symtom som associeras med “skérhet”. Den férvantade
aterstaende livslangden dverstiger sallan tva till tre ar.

Bland de allra aldsta finns personer som ska behandlas

enligt vardprogram. Det vetenskapliga underlaget gallande
|lakemedelsbehandling av de multisjuka, skéra, mycket gamla
patienterna ar dock begransat eller obefintligt. Huvudsak-
ligen anvands evidens fran yngre och friskare patienter och
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® Inledning

handlaggningen av de allra aldsta baseras till stor del pa kli-
nisk erfarenhet. For “skéra” och mycket sjuka aldre patienter
med kort féorvdantad aterstaende livslangd bér symtomatisk
behandling och bibehallande av livskvalitet ofta prioriteras
fore prevention. Den behandling som erbjuds ska anpassas
efter uppskattad nytta for den individuella patienten. Lake-
medel som har bade symtomlindrande effekt och effekt pa
overlevnad kan vara viktiga att behalla, liksom symtomlind-
rande ldkemedel i det absoluta slutskedet av livet.

Stockholms lans lakemedelskommitté har inspirerats av
ldkemedelskommittéerna i Uppsala-Orebroregionens behand-
lingsrekommendationer: Lakemedelsbehandling av de mest
sjuka aldre 2014. Féljande rekommendationer ar utarbetade
av Stockholms lans lakemedelskommittés expertrad for
geriatriska sjukdomar tillsammans med 6vriga expertrad.



BETEENDEMASSIGA OCH PSYKISKA
SYMTOM VID DEMENSSJUKDOM (BPSD)

Vad bér behandlas

Viktigast ar att utreda om bakomliggande orsaker till symto-
men finns och behandla dessa. Gér en lakemedelsgenomgang.
Symtomatisk lakemedelsbehandling av BPSD ar ett komple-
ment till adekvata omvardnadsatgarder och anpassning av
fysisk miljé. Pa www.bpsd.se aterfinns utbildning mm.

Icke-farmakologisk behandling

Bemdtande och anpassning av omgivande miljé. Fysisk
aktivitet kan minska symtom hos personer med vandrings-
beteende och sysselsattning anpassad efter tidigare intressen
kan minska symtom.

Vilka lakemedel bér anvandas*
Tidigt insatt grundbehandling med kolinesterashammare vid
demens av Alzheimertyp kan minska risken fér BPSD.

Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation och oro — prova
SSRI. Ofta otillracklig effekt vid svar BPSD.

Vid agitation och aggressivitet kan memantin provas. Ofta
otillracklig effekt vid svar BPSD.

Vid behov av akut sedering eller angestlindring kan oxazepam
anvandas under kort tid och med adekvat évervakning.

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

Vid sémnproblem eventuellt klometiazol (Heminevrin, inte
i Kloka Listan) till natten under kort tid. Ingen insattning i
Oppen vard.
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® BPSD

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

Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Antipsykotiska lakemedel bér anvandas med forsiktighet.
Langverkande bensodiazepiner och ldkemedel med antikoli-
nerga effekter bér undvikas helt. Vid misstanke om maniska
tillstand bér SSRI undvikas. Vid Lewybodydemens ska anti-
psykotiska lakemedel inte anvandas.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Lakemedelsbehandling ges sa lange som symtomlindring upp-
nas. Utvardera kontinuerligt och ta stallning till utsattning/
dosminskning.



DEMENS

Vad boér behandlas

Patienter med demens av Alzheimertyp bér erbjudas behand-
ling med demenslakemedel. Da effekterna ar begransade bor
insattning ske i lugnt skede for att underlatta utvardering.
Lakemedelsbehandling kan pabdrjas oavsett alder och aven

i ett sent stadium av sjukdomen kan patienten ha nytta av
demenslakemedel. Vid lindrig kognitiv stérning, vaskular
demens eller frontotemporal demens saknas evidens for
kolinesterashammare. Vid blanddemens — alzheimerdemens
och vaskular demens — kan demenslakemedel provas. Vid
isolerad vaskular demens, behandla riskfaktorer och ge
sekundarprevention enligt vardprogram.

Icke-farmakologisk behandling
Personcentrerad omvardnad utgdende fran den sjukes
livsmo&nster, varderingar, preferenser samt upplevelse av
verkligheten.

Vilka lakemedel bor anvandas*

Mild till mattlig Alzheimers sjukdom
Donepezil i férsta hand, rivastigminplaster i andra hand nar
tablettbehandling ar olamplig.

Memantin kan prévas vid intolerans/kontraindikation av
kolinesterashammare eller aggressivt beteende.

Svar Alzheimers sjukdom

Donepezil och memantin har dokumenterad effekt vid svar
Alzheimerdemens. Oka i férsta hand dosen av pagdende
behandling med kolinesterashammare, darefter kan tillaggs-
behandling med memantin vara ett alternativ. Kombinations-
behandling med kolinesterashammare och memantin

rekommenderas inte som rutin.
forts.
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® Demens

Utvardera tolerabilitet och installning till dosékning av
kolinesterashammare eller memantin 3-4 veckor efter insatt-
ning. Beakta njurfunktionen vid dosering av memantin.

Vilka lakemedel/kombinationer bor

undvikas/sarskilt beaktas

Lakemedel fran manga grupper kan ha centralnervésa effekter
och paverka kognitionen. Undvik samtidig behandling med
kolinesterashammare och lakemedel med antikolinerg effekt.

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

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandling fortgar sa lange patienten kan interagera med
anhodriga/vardare och har kvar basal daglig ADL-funktion.
Vid férsamring eller icke tolererbara biverkningar, avsluta
behandlingen utan nedtrappning. Utvardering inom 3-4
veckor. Lakemedelseffekten kan aven varderas genom att
lakemedlet satts ut pa prov. Vid en férsamring (kognition,
ADL-férmaga, tilltagande BPSD), som kan komma redan inom
nagra dagar, ska man 6évervaga att aterga till full dos.
Beredskap ska finnas fér aterinsattning snarast, men senast
inom fyra veckor efter avslutad behandling.



DEPRESSION

Vad bor behandlas

Uttalade depressiva symtom som kvarstar efter nagra veckor.
Anvandbara instrument ar Geriatric Depression Scale 20
(GDS-20) alternativt Cornell skattningsskala vid demens-
sjukdom.

Icke-farmakologisk behandling

Psykosocialt stéd, och god omvardnad. KBT kan ha effekt.
ECT har effekt vid svar depression hos aldre, med eller utan
psykotiska symtom.

Vilka lakemedel bor anvandas*

| forsta hand

Escitalopram, citalopram

Rekommenderad maxdos ar 10 mg for escitalopram respektive
20 mg for citalopram hos patienter éver 65 ar pa grund av
dosberoende férlangning av QT-intervallet. Inled behand-
lingen med halverad initialdos. SSRI ger 6kad blédningsrisk
och risk fér hyponatremi.

I andra hand

Mirtazapin vid samtidiga sémnproblem och/eller angest-
symtom, ensamt eller som tilldgg. Preparatet har aven en
aptitstimulerande effekt. Startdos 15 mg/dygn.

Vid eGFR <30 ml/min évervag dossankning.

Oxazepam, max 30 mg/dygn, vid behov av angestdampning
i bérjan av behandling med antidepressiva. Tidsbegransad
behandling.
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® Depression

Vilka lakemedel/kombinationer bér anvandas
med forsiktighet/undvikas

Lugnande medel/sémnmedel utan att patienten forst
ordinerats antidepressiv behandling.

Propiomazin (Propavan), hydroxizin (t.ex. Atarax),
alimemazin (t.ex. Theralen), prometazin (Lergigan).

Langverkande bensodiazepiner (diazepam, flunitrazepam,
nitrazepam).

Tri- och tetracykliska antidepressiva (t.ex. Klomipramin,
Saroten, Sensaval).

Antipsykotika.

Nar/hur avsluta ladkemedelsbehandling

Vid symtomfrihet kan utsattningsforsék goras efter

6-12 manaders behandling. Ofta kravs langre behandlings-
tid sarskilt vid samsjuklighet och belastande social situation.
For kort behandlingstid 6kar risken fér recidiv. Trappa ut
langsamt och under klinisk kontroll. Vid kort férvantad ater-
staende livslangd (enstaka veckor) och symtomfrihet kan
antidepressiv behandling sattas ut.



DIABETES

Vad bor behandlas

Individanpassad behandling och symtomkontroll ar viktigast.
Vid férvantad kort aterstaende livslangd ar férebyggande
av senkomplikationer inte prioriterat. Behandlingsmal ar

att plasmaglukos halls 6ver 5 mmol/l, men under 15 mmol/I.
HbA1c upp till 72 mmol/mol accepteras.

Vid terapisvikt under peroral behandling, évervag att mata
C-peptid.

Icke-farmakologisk behandling
Anpassad kost; tillrackligt med energi, 20-30 kcal/kg/dygn.
Motion efter férmaga.

Vilka lakemedel bor anvandas*

| forsta hand

Metformin

Anvands till éverviktiga patienter. B6r anvandas med forsik-
tighet redan vid latt sankt njurfunktion (eGFR <60 ml/min).

Satt ut temporart vid risk for intorkning samt vid akut sjuk-
dom med allman paverkan.

I andra hand

Vid otillracklig effekt av metformin kan insulin alternativt
glimepirid (t.ex. Amaryl) eller repaglinid (t.ex. Novonorm)
adderas.

Insulin
Medellangverkande NPH-insulin fungerar ofta bra i en- eller
tvados. Overvag mixinsulin om hoéga varden dagtid. Minska
om mojligt insulindoserna vid hypoglykemier istallet fér att
byta till insulinanaloger. Ge inte kortverkande insulin vid topp
hos opaverkade patienter.

forts.

*Baseras pa Kloka Listan 2016



10

® Diabetes

Direktverkande maltidsinsulin bér undvikas pa grund av risken
for kanningar. Typ 1-diabetiker bér dock om mojligt fortsatta
med flerdosregim.

Insulinfrisdttare
Hall dosen lag. Risk for allvarliga hypoglykemier, som alltid
kraver sjukhusvard.

Glimepirid kan anvandas med férsiktighet vid nedsatt
njurfunktion (ner till eGFR 45 ml/min), medan repaglinid ar
mindre beroende av njurfunktionen.

Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Ovriga diabeteslakemedel &r sallan aktuella for denna
patientgrupp. Minskad vikt medfér minskat behov av lake-
medel. Férsamrad njurfunktion med aldern kraver anpassning
av lakemedelsdoser/utsattning.

Nar/hur avsluta ladkemedelsbehandling
Nedtrappning successivt med noggrann uppféljning. Om
behandling satts ut bér sockervarden aven kontrolleras vid
tillstand som kan ge férhojda varden, t.ex. infektioner.
Blodsockerkontroller hos déende patient gérs enbart

vid behov d.v.s. vid besvarande symtom som kan bero pa
diabetessjukdomen.



EPILEPSI

Vad bor behandlas

Antiepileptisk behandling ar vanligen indicerad aven hos de
mest skora, sjuka aldre.

Vilka lakemedel ska anvandas*
Fokala anfall med eller utan generalisering

| forsta hand
Karbamazepin (t.ex. Tegretol Retard)

Generaliserade anfall

| forsta hand
Valproinsyra (t.ex. Ergenyl, Ergenyl Retard)

Akutbehandling utanfoér sjukhus
Diazepam (Diazepam Desitin, Stesolid rektallésning).

Det ar viktigt att beakta att majoriteten av antiepileptika
har stor interaktionspotential. Hos aldre kan sma dosfor-
andringar fa stor effekt pa lakemedelskoncentrationen och
koncentrationsbestamning av antiepileptika kan vara till stor
hjalp. Valproinsyra kan ge kognitiv paverkan. Karbamazepin
medfor risk fér AV-block och hyponatremi. Personer med
sydostasiatiskt ursprung och HANkineser bér testas farmako-
genetiskt for forekomst av HLA B*1502 allel om karbama-

zepin ska anvandas p.g.a. risken for Steven-Johnson syndrom.

Bestamningen utfors pa Klinisk immunologi, Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge. Kontakta laboratoriet fér
aktuell remissrutin.

Nar/hur avsluta behandling

Behandlingen bibehalls vanligen till livets slut. Vid svara
biverkningar kan preparatbyte eller dosminskning provas.
Risken for aterfall ar stor.

*Baseras pa Kloka Listan 2016
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FORMAKSFLIMMER

Vad bor behandlas

Risken for trombemboli och stroke samt symtom av férmaks-
flimmer (FF). For skattning av risker fér stroke och blédning
rekommenderas skattningsskalorna CHA DS,-VASc och
HAS-BLED. Vid individuell bedémning pa basen av riskskatt-
ning vager i regel nyttan med orala antikoagulantia (OAK)
tyngre an riskerna, men hos de mest sjuka aldre maste en
klinisk bedémning géras angaende nyttan med antikoa-
gulantiabehandling. Vid blédning under pagaende behand-
ling far man évervaga dosreduktion, byte till annat medel
eller avslut av behandlingen.

ASA ger ett betydligt samre strokeskydd men liknande risk fér
blédning jamfért med OAK och rekommenderas darfér inte
utan speciella skal. Frekvensreglering ar alltid aktuellt som
symtomlindring vid FF.

Hos aldre patienter brukar det vara svart att aterstalla och
bibehalla sinusrytm. Permanent FF ar darfér vanligt och
frekvensreglerande behandling i regel férstahandsval.

Vilka lakemedel bor anvandas*

Tromboemboliprofylax

Warfarin rekommenderas i férsta hand pa grund av att
behandlingseffekten kan monitoreras och doseringen individ-
anpassas. Apixaban kan vara ett alternativ om warfarin-
behandling inte ar genomférbar. Dabigatran rekommenderas
inte till de mest sjuka aldre.

Frekvensreglering

Betablockerare ar férstahandsval. Vid behov tillagg av
oselektiv kalciumantagonist (t.ex. Verapamil, Obs! kontra-
indikation vid hjartsvikt) eller digoxin (sarskilt vid samtidig
hjartsvikt).
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Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

OAK avslutas nar riskerna bedéms stérre an vinsterna, vid
dalig foljsamhet eller i terminal situation. Frekvensreglering
ar aven symtomlindrande och bér fortsatta men dosjustering
kan bli nédvandig.

13



14

FORSTOPPNING

Vad bor behandlas
Obstipation som ger obehag bér behandlas.

Icke-farmakologisk behandling

Starta med icke-farmakologisk terapi till exempel fiberrik
kost. Se 6ver lakemedelsbehandling som kan orsaka férstopp-
ning. Fysisk aktivitet efter formaga.

Vilka lakemedel bor anvandas*

| forsta hand
Ispaghula (Vi-Siblin, Vi-Siblin S)

Sterkuliagummi (Inolaxol)
| andra hand
Laktulos (t.ex. Laktulos, Duphalac)

Makrogol + elektrolyter (t.ex. Movicol, Moxalole, Laxido)

Tillaggsbehandling vid behov
Peristaltikstimulerande lakemedel kan anvandas som tillaggs-
behandling vid svarbehandlad obstipation.

Laurylsulfat (Microlax)

Natriumpikosulfat (Cilaxoral, Laxoberal)

Vilka lakemedel/kombinationer bor anvandas
med forsiktigthet/undvikas

Bulkmedel ska inte anvandas som laxermedel under behand-
ling med opioider till exempel under palliativ fas p.g.a. risk
for ileus.
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Vissa lakemedel kan férvarra férstoppning. Exempel pa lake-
medel/lakemedelsgrupper med stor risk fér férstoppning ar
tvavart jarn i tablettform, opioider, verapamil, klozapin och
andra lakemedel med antikolinerga effekter.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Utvardera alltid effekten av laxantia och andra/avsluta
behandlingen vid utebliven effekt eller biverkningar. Om
mekaniskt hinder eller paralys féreligger ar det inte [ampligt
att ge laxantia. Det finns inga beldgg for att dessa lakemedel i
sig kan ge fysiologiska reboundfenomen i form av obstipation
och behdver darfér inte utsattas graduvis.
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HJARTSVIKT

Vad boér behandlas

Det ar val dokumenterat att hjartsviktsbehandling med
rekommenderade ldkemedel och/eller pacemaker bade
minskar symtom och forbattrar prognosen vid nedsatt vanster-
kammarfunktion. Vid bibehallen vansterkammarfunktion har
inga prognostiska vinster visats, utan behandlingen inriktas pa
underliggande sjukdom (sarskilt hypertoni) och symtom.

Hos de mest sjuka aldre ar det viktigt med fortsatt symtom-
lindring med ldkemedel enligt nedan.

Vilka lakemedel bor anvandas*

Basen i “hjartsviktstrappan” utgdrs av ACE-hammare och
betablockerare. Behandlingsintensiteten hos de mest sjuka
aldre bér vara styrd av symtom. Vid ACE-hammarintolerans
ges angiotensinreceptorblockerare (ARB) i stallet. Diuretika-
behandling kan minska symtom men paverkar inte prognosen.

Vid ortostatism reduceras i férsta hand annan blodtrycks-
sankande medicinering. Vid behov reduceras dosen av hjart-
sviktslakemedel medan utsattning undviks, om méjligt.

Biverkningar av mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)
spironolakton/eplerenon (t.ex. Inspra) ar vanligare bland aldre
patienter varfér njurfunktion och kalium bér kontrolleras
regelbundet.

Diuretika ges i lagsta dos som behdvs for att halla "torrvikt”.
Vid intorkning évervags temporar utsattning av ACE-hammare,
ARB och MRA.
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Icke-farmakologisk behandling
Biventrikuldr pacemakerbehandling/ICD &r inte aktuell hos de
mest sjuka aldre.

Vilka lakemedel bor anvandas med

forsiktighet/undvikas
NSAID/COX-hammare

Nar/hur avsluta behandling

Hos de mest sjuka aldre ar fortsatt hjartsviktsbehandling med
ovanstaende lakemedel viktigt i symtomlindrande syfte, men
dosreducering kan bli nédvandigt.

Vid behov kan ACE-hammare, ARB, digitalis och diuretika
sattas ut direkt utan nedtrappning. Daremot bér betablockad
om moaijligt reduceras steguvis.

17



HYPERTONI

Vad bor behandlas

Hypertoni ar en riskfaktor for hjart-karlsjukdom och demens-
sjukdom. Rekommendationerna fér férebyggande behandling
och behandling av hjart-karlsjukdom galler lika fér kvinnor
och man och oavsett kronologisk alder. Den behandling som
erbjuds ska anpassas efter uppskattad nytta fér den individu-
ella patienten. For skéra aldre patienter med kort férvantad
aterstaende livslangd ska symtomatisk behandling och
bibehallande av livskvalitet prioriteras fére prevention.

Hos aldre patienter ar risken fér biverkningar stérre och
komplicerande sjukdomar och relativa kontraindikationer
vanligare. Hos dessa maste darfér mal for blodtrycks-
sankningen individualiseras. Behandlingen anpassas for att
undvika symtomgivande ortostatisk hypotension. Berakna
eGFR och reducera vid behov doseringen.

Behandlingsmal

Rekommenderat malblodtryck ar <140/90 oavsett alder men
for de mest sjuka aldre maste malet individualiseras enligt
ovan.

Vilka lakemedel b6ér anvandas*

Att kombinera olika lakemedelsklasser i mattliga doser ger
battre blodtrycksreduktion och lagre férekomst av biverk-
ningar an att ge héga doser av enskilda lakemedel.
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Vid okomplicerad hypertoni rekommenderas i férsta hand
ACE-hammare (t.ex. Enalapril, Ramipril) eller ARB (t.ex.
Candesartan, Losartan)

och/eller
Kalciumantagonist av dihydropyridintyp (t.ex Amlodipin)
och/eller

Diuretikum av tiazidtyp (t.ex. Salures, Esidrex, Hygropax,
Normorix)

Betablockerare ar [ampliga vid vissa andra samtidiga sjuk-
domar (till exempel ischemisk hjartsjukdom, kronisk hjartsvikt,
arytmier).

Vilka lakemedel bor anvandas med
forsiktighet/undvikas

Vid nedsatt njurfunktion kan doseringen av ACE-hdmmare
eller ARB behdéva anpassas och njurfunktionen boér foljas mer
noggrant. Tiaziddiuretika bér inte anvandas av patienter med
estimerat GFR <30 ml/min/1,73 m? kroppsyta pa grund av dalig
effekt. Observera risken f6r hyponatremi vid behandling av
aldre.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Nyttan av blodtrycksbehandling 6kar med alder och hjart-
karlsjuklighet. Blodtrycksbehandling ska behallas sa lange som
patienten inte har besvarande biverkningar eller ar i terminal
fas. Dosjustering kan vara nédvandig.
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KRONISK ISCHEMISK HJARTSJUKDOM

Sekundarprofylax och symtomatisk behandling
efter genomgangen hjartinfarkt

Vad bor behandlas

Sekundarprofylax och symtomatisk behandling bér erbjudas
alla patienter oavsett alder.

For gruppen mest sjuka aldre blir inriktningen i férsta hand
“symtomatisk behandling” av karlkramp, svikt och arytmier.
| andra hand, under 6-12 manader efter hjartinfarkt, kan man
ge behandling med syfte att férebygga hjart-karlkomplika-
tioner sasom hjartsvikt, reinfarkt eller symtomatiska arytmier.

Vilka ladkemedel bor anvandas*

Sekundarprofylax med klopidogrel ordineras fran sjukhuset,
behandlingstid ska anges i doseringen pa receptet. Individu-
alisera dven behandlingslangden med lagdos-ASA. Overvag
utsattning framfor allt vid blédningar och/eller anemi. Nyttan
med lagdos-ASA lang tid efter genomgangen hjartinfarkt ar
tveksam. Studier finns upp till cirka fem ar. Effekten avtar 6ver
tid medan den 6kade blédningsrisken kvarstar.

Betablockerare ges i regel med lagre maldos an till yngre,
exempelvis metoprololsuccinat 50-100 mg x 1. Skarpt upp-
marksamhet pa biverkningar.

Hos de mest sjuka aldre ar nyinsattning av statin sallan
aktuell, se vidare hyperlipidemiavsnittet. ACE-hammare/ARB,
MRA och diuretika ges symtomatiskt vid hjartsvikt,

se hjartsviktsavsnittet.
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Angina pectoris

Vad bor behandlas

Symtomlindrande anti-ischemisk behandling ges oavsett
alder och ges aven till de mest sjuka aldre. Férebyggande
behandling med betablockerare (dosering, se stycke ovan)
eller langverkande nitrater ges till de mest sjuka éldre med
aterkommande attacker av karlkramp.

Vilka lakemedel bor anvandas*

Nitroglycerin som spray eller resoriblett fér anfallskupering.
Férebyggande behandling ges med betablockare i reduce-
rad dos, se ovan, eller langverkande nitrat. Beakta risken for
ortostatism.

Nar/hur avsluta behandling

Hos de mest sjuka aldre kan man 6vervaga att forsoksvis satta
ut langverkande nitrater. Symtomlindrande behandling
bibehalles aven i livets slutskede.

*Baseras pa Kloka Listan 2016
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KRONISK NJURSJUKDOM (CKD)

Vad bor behandlas

Hypertoni. Individualisera blodtrycksmalet fér skéra aldre och
beakta risk for ortostatism. Behandla med ACE-hammare eller
ARB (for deras njurskyddande egenskaper) i kombination med
diuretika for att motverka vatskeretention.

Vatskeretention behandlas med loopdiuretika.

D-vitaminbrist dr vanlig och bér behandlas fér att undvika
sekundar hyperparatyreoidism och hypokalcemi.

Renal anemi med Hb <100 g/l behandlas i férsta hand med
jarn och/eller erytropoetin.

Elektrolytrubbningar (hyperkalemi >5,5 mmol/l och hyper-
fosfatemi >1,6 mmol/l).

Metabol acidos behandlas med natriumbikarbonat po.

Uremiska symtom (klada, illamaende, restless legs) behand-
las symtomatiskt. Aldre som kan vara aktuella fér dialysbe-
handling remitteras till njurmedicin. Kostbehandling (protein-
reducerad kost <0,6 g/kg/dag i kombination med energirik
kost) ar en bra behandling fér att minska uremiska symtom
och skjuta upp eventuellt dialysbehov. Obs! sallan aktuellt
forran vid GFR <20 ml/min. Kostbehandling bér ske med hjalp
av dietist for att undvika malnutrition.

Icke-farmakologisk behandling

Uppmuntra till fysisk aktivitet och rokstopp. Minska salt-
intaget till 5 g NaCl/dygn. Vatskekarens fér att undvika
overvatskning och hypertoni. Kostrad vid uremiska symtom
skots i samrad med njurspecialist/dietist. Anpassade kostrad
vid hyperkalemi och hyperfosfatemi.



Vilka lakemedel bor anvandas*

Infektioner

Dosanpassa till njurfunktionen. Inled med vanlig dos som
uppladdningsdos. Nitrofurantoin ar verkningslést vid
GFR <40 ml/min och innebar 6kad risk for toxicitet.

Vatskeretention, 6dem

Furosemid, initialt laga doser som kan 6kas upp till

1000 mg/dygn. Metolazon, ges i enstaka doser (2,5-5 mg) om
hégdos furosemid ar otillrackligt. Obs! stor risk for elektrolyt-
rubbningar vid daglig/langtidsanvandning.

Hypertoni

Kombinationsbehandling ar ofta nédvandigt. ACE-hammare/
ARB ar férstahandsval. Starta behandling med lagsta eller
halva lagsta dos enligt FASS och titrera upp langsamt. Folj
kalium och kreatinin vid insattning och dosandringar. Minska
héga doser vid GFR <30 ml/min/1,73 m? och satt ut tillfalligt
vid intorkning. Undvik dubbel RAAS-blockad.

Amlodipin, starta med lag dos 2,5 mg och titrera upp lang-
samt eller efter behow.

Metoprolol ar framst indicerat vid samtidig hjartsvikt och/eller
formaksflimmer med hoég hjartfrekvens.

Metabol acidos
Natriumbikarbonat 1 g 2-8 st/dygn, behandla till normalt
P-koldioxid.

forts.
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® CKD

Hyperfosfatemi
Fosfatbindare ges till mat fér att normalisera P-fosfat.

Kalciumkarbonat (Calcitugg/Kalcidon tuggtablett, Kalcipos
tablett) 1-1,5 g/dygn.

Sevelamer (t.ex. Renvela) 800 mg 3-6 st/dygn som tillagg till
kalciumkarbonat eller da kalciuminnehallande lakemedel
dnskas undvikas.

Hypokalcemi

Kalciumkarbonat (Calcitugg/ Kalcidon tuggtablett, Kalcipos
tablett) och/eller D-vitamin kolekalciferol (Divisun) initialt.

Till patient med GFR <30 ml/min med férhéjt PTH kan aktivt
vitamin D i form av alfakalcidol (t.ex. Etalpha) behévas istallet
for kolekalciferol. Anvand laga doser alfakalcidol initialt

(0,25 mikrogram x 3-7/vecka) och kontrollera P-calcium (risk
for hyperkalcemi). Patienter med forhéjt PTH men normal
S-kalcium/kalciumjon och hég alder har tveksam nytta av alfa-
kalcidol. Diskutera med njurmedicinkonsult vid fragor.

Renal anemi

Jarnbehandling po eller iv bér prévas innan erytropoes-
stimulerande lakemedel ges. Erytropoietin insatts vanligen
forst vid Hb <100 g/l. Mal-Hb 100-120 g/I. Samrad med njur-
medicinkonsult fére insattning.

Hyperkalemi
Natriumpolystyrensulfonat (Resonium), 1 dosmatt 15 g varje
eller varannan dag om P-kalium >5,5 mmol/Il.



Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas
Kombinationsbehandling ACE-hammare/ARB. Risk for
hyperkalemi vid tillaggsbehandling med spironolakton.
Morfin p.g.a. risk f6r ackumulering av aktiva metaboliter.
Anvand laga doser av andra opioidpreparat. NSAID framfor
allt vid GFR <45 ml/min/1,73 m? och vid hjartsvikt.

Vid dehydrering goérs uppehall med ACE-hammare/ARB,
diuretika och metformin.

Undvik glibenklamid och var férsiktig med andra
sulfonylureapreparat p.g.a. risk fér svar och langvarig hypo-
glykemi. Var foérsiktig med metformin vid

GFR <60 ml/min. P.g.a. 6kad risk fér gastrointestinala biverk-
ningar och laktacidos bér metformin endast anvandas till

valinformerade patienter, som instruerats att satta ut behand-

lingen vid diarré, betydande vatskeforluster eller svarighet
att forsorja sig med vatska. Dosreduktion eller utsattning
rekommenderas vid avtagande njurfunktion. Koncentrations-
bestdamning kan dévervagas.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

Vid vard i livets slutskede kan i regel alla lakemedel sattas ut
utan problem. Undvik att ge iv vatska terminalt p.g.a. risk for
lungédem.
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KRONISKT OBSTRUKTIV
LUNGSJUKDOM (KOL)

Vad bor behandlas

KOL ska behandlas aktivt och symtomatiskt. Behandlingen

ska paga in i palliativt skede pa grund av att behandlingen ar
symtomlindrande och férhindrar exacerbationer. Beakta komor-
biditet, framst hjart-/karlsjuklighet och behandla samtidiga
sjukdomar och kardiovaskulara riskfaktorer.

Icke-farmakologisk behandling
Rokstopp! Vaccination mot influensa och pneumokocker.
Uppmuntran till fysisk aktivitet, nutrition.

Vilka lakemedel bor anvandas*

Viktigt att kontrollera inhalationsteknik da de mest sjuka aldre
far allt svarare med detta! Overvag alternativa administrations-
former vid problem, framst spray med andningsbehallare eller, i
andra hand, inhalation via nebulisator.

GOLD A - lindriga eller sporadiska symtom och FEV1 >50 %
Vidbehovsmedicinering

Kortverkande beta-2-stimulerare: salbutamol (Buventol Easyhaler)
Kortverkande antikolinergikum: ipratropium (Atrovent, bér inte
anvandas tillsammans med langverkande antikolinergikum).

GOLD B och C utan frekventa exacerbationer
GOLD B - betydande symtom och FEV1 >50 %

GOLD C - lindriga eller sporadiska symtom och FEV1 <50 %
Underhallsbehandling

| forsta hand
Langverkande antikolinergikum (LAMA): tiotropium (Spiriva
Handihaler), glykopyrron (Seebri Breezhaler)

*Baseras pa Kloka Listan 2016



| andra hand

Langverkande beta-2-stimulerare (LABA):

indakaterol (Onbrez Breezhaler), salmeterol (Serevent Diskus)
Kombination av LAMA och LABA kan 6évervagas.

Kombinationspreparat LAMA och LABA:
indakaterol + glykopyrron (Ultibro Breezhaler)

GOLD D utan frekventa exacerbationer
GOLD D - betydande symtom och FEV1 <50 %

| forsta hand
LAMA: tiotropium (Spiriva Handihaler), glykopyrron (Seebri
Breezhaler)

| andra hand

LABA: indakaterol (Onbrez Breezhaler), salmeterol (Serevent
Diskus)

Kombination av LAMA och LABA kan 6vervagas.

Kombinationspreparat LAMA och LABA:
indakaterol + glykopyrron (Ultibro Breezhaler)

Kombinationspreparat LABA och steroid.:
budesonid + formoterol (Bufomix Easyhaler)
Kombinationen LABA + steroid + LAMA kan 6évervagas.

GOLD C och D med frekventa exacerbationer

LAMA: tiotropium (Spiriva Handihaler), glykopyrron (Seebri
Breezhaler)

LAMA och LABA kan kombineras vid évervdagande
symtomproblematik.

LABA + steroid alternativt LABA + steroid + LAMA kan kombi-
neras vid betydande symtom och exacerbationsproblematik.

forts.
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® KOL

Syrgasbehandling

Vid svar KOL och dokumenterad kronisk respiratorisk in-
sufficiens med hypoxi kan syrgasbehandling komma i fraga.
Syrgasbehandlingen ar symtomlindrande och har dokumenta-
tion for 6kad 6verlevnad da den anvands minst 16 timmar per

dygn.

Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Overvag utsattning av inhalationssteroider vid upprepade
pneumonier. Vid hjartkomorbiditet bér man i férsta hand
valja kardioselektiva betablockerare. Undvik underhalls-
behandling med perorala steroider och kortverkande bronk-
dilaterare (biverkningar). Undvik kontinuerlig behandling
med acetylcystein (endast dokumenterat som exacerbations-
forebyggande behandling hos KOL-patienter med kronisk
bronkit, som inte har regelbunden behandling med
inhalationssteroider).

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Behandlingen ska fortsatta in i sen palliativ fas. Vid utsatt-
ning av inhalationssteroider respektive perorala steroider
efter langre tids behandling rekommenderas uttrappning.
Langtidsbehandling med syrgasbehandling vid dokumenterad
respiratorisk insufficiens med hypoxi ska fortga.



LIPIDSANKANDE BEHANDLING
VID KARDIOVASKULAR SJUKDOM

Vad bor behandlas

Rekommendationerna foér férebyggande behandling och
behandling av hjart-karlsjukdom galler lika f6r kvinnor och
man och oavsett kronologisk alder. Aldre skall erbjudas
behandling pa samma indikation som yngre men indikationen
ska varderas i relation till uppskattad biologisk alder snarare
an efter kronologisk alder. Foér skéra aldre patienter med kort
forvantad aterstaende livslangd boér bibehallande av livskvali-
tet prioriteras fére prevention.

De vanligaste biverkningarna av statiner ar transaminas-
stegring och muskelvark. De ar dosberoende klasseffekter.
Risk for muskelbiverkan féreligger framférallt vid interaktion
med andra lakemedel, hos aldre, vid lag kroppsvikt och hos
patienter med nedsatt lever- eller njurfunktion.

Vilka ladkemedel bor anvandas*

Insattning av statin ar i de allra flesta fall inte aktuellt fér en
aldre skér patient. Vid eventuell pagaende behandling rekom-
menderas simvastatin 20 mg/dag eller atorvastatin 10 mg/dag.
Statin i hég dosering ar inte aktuellt hos de mest sjuka aldre.

Nar kan behandling avslutas
Hos de mest sjuka aldre ar nyttan av statinbehandling tvek-
sam och pagaende behandling kan ofta sattas ut.

*Baseras pa Kloka Listan 2016
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ORO/ANGEST

Vad bor behandlas

Funktionsnedsattande oro och angest efter att annan bakom-
liggande orsak som depression, demenssjukdom, somatisk
sjukdom eller lakemedelsbiverkan har atgardats.

Icke-farmakologisk behandling
Psykosocialt stéd och god omvardnad. Visst stdéd finns for KBT.

Vilka ladkemedel bor anvandas*
Vid behov av lakemedelsbehandling bér man starta med laga
doser.

Vid kortvariga angestbesvar och eventuellt initialt vid
SSRI-terapi
Oxazepam

Vid langvarig angest

Escitalopram, citalopram

Rekommenderad maxdos ar 10 mg for escitalopram respektive
20 mg for citalopram hos patienter éver 65 ar pa grund av
dosberoende férlangning av QT-intervallet. SSRI ger 6kad
blédningsrisk och risk for hyponatremi.

Angest vid depression
Mirtazapin i monoterapi eller som tillagg i lagdos till SSRI.

Vilka ladkemedel/kombinationer bor anvandas
med forsiktighet/undvikas

Hydroxizin (t.ex. Atarax), prometazin (Lergigan),

alimemazin (t.ex. Theralen) och antipsykotika ska undvikas.

Nar/hur avsluta ladkemedelsbehandling

SSRI bér alltid trappas ned infér utsattning oavsett patient-
grupp, eftersom utsattningsbesvar kan upptrada vid snabb ut-
sattning. Behandling med oxazepam kan vid behov fortsatta
och vara av varde till livets slut.
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OSTEOPOROS

Vad boér behandlas

Osteoporos bér behandlas aktivt aven hos de mest sjuka aldre
da osteoporosfrakturer ar smartsamma, och bisfosfonater

har effekt redan efter kort tid. Behandling inleds vid genom-
gangen kot-/hoéftfraktur efter lagenergitrauma om patienten
inte befinner sig i livets slutskede. Insatt behandling kan
fortga i 3-5 ar om patienten tolererar den.

Profylax med osteoporoslakemedel vid pagaende/planerad
kortisonbehandling (motsvarande >5 mg prednisolon/dygn
>3 manader) kan évervagas med hansyn till férvantad éver-
levnad. Webbverktyget FRAX ar av mindre varde i denna
patientgrupp.

Icke-farmakologisk behandling

Fallpreventiva atgarder inkl. minska/seponera lakemedel
som Okar fallrisk. R6kstopp. Nutrition. Fysisk aktivitet efter
formaga, garna utomhus.

Vilka lakemedel b6r anvandas*
Perorala eller parenterala bisfosfonater i kombination med
kalcium + D-vitamin ar férstahandsbehandling.

Vid eGFR <35 ml/min eller biverkningar finns alternativ inom
specialicerad vard.

Vilka lakemedel/kombinationer bor

undvikas/sarskilt beaktas
Vid svaljproblem eller gastrit/ulcussjukdom, bér perorala
bisfosfonater undvikas.

Forsiktighet med kalciumsupplement vid nedsatt njurfunk-
tion. Kan ge hyperkalcemi.

forts.
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® Osteoporos

Kalcium och D-vitamin ar otillrackligt som osteoporosbehand-
ling men kan ges till patienter med otillrackligt intag av dessa
t.ex. institutionsboende aldre. Samtidigt (inom 4 timmar)
intag av kalcium-, magnesium-, jarn- och zinksupplement
minskar upptaget av perorala bisfosfonater.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Utsattning kan ske utan nedtrappning. Utsattning gérs nar
patienten fatt behandling i 3-5 ar, eller tidigare om patienten
blir mestadels sangbunden, eller inte tolererar behandlingen.



PARKINSONS SJUKDOM

Vad boér behandlas
Behandlingsforsék bér goras vid parkinsonistisk hammad
rérelseférmaga.

Parkinsons sjukdom (PS) utmarks av en relativt typisk
symtombild; en kombination av rérelsestérningar och neuro-
psykiatriska manifestationer (depression, angest och/eller
kognitiv svikt). Diagnosen ar fortfarande évervagande klinisk.
Feldiagnostik ar vanligt. Alla skador pa dopaminsystemet kan,
oavsett orsak, ge upphov till en liknande symtombild. Diagnos
och medicinering bér regelbundet ifragasattas.

Icke-farmakologisk behandling

Anpassad omvardnad, ratt vardniva och stimulans. Sjukgym-
nastik och arbetsterapi, kontakt med dysfagiteam inklusive
logoped, dietist och tandhygienist kan vara vardefullt.

Vilka lakemedel b6ér anvandas*

Hos en aldre patient, i bade tidig och sen fas, har levodopa i
monoterapi storst mdjlighet att reducera hypokinesi. Starta

med 50 mg x 1, 6ka successivt med 50 mg per vecka till

300 mg fordelat pa tre tillfallen cirka kl. 8,12 och 17

(max 600 mg/dygn). Efter cirka tva manaders upptrappning

ses ofta en god effekt.

Konfusion och postural hypotension utgoér en risk sarskilt vid
kognitiv stérning respektive kardiovaskular sjukdom. Ortosta-
tiskt blodtryck ar en viktig undersékning som bér genomféras
och sedan styra behandlingen.

Vilka lakemedel/kombinationer bor anvandas
med forsiktighet/undvikas

Antipsykosmedicinering, liksom lakemedel med antikolinerg
effekt, ar olampligt.

*Baseras pa Kloka Listan 2016
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® Parkinsons sjukdom

Hallucinationer och andra psykotiska reaktioner vid PS kan
vara lakemedelsframkallade.

Metoklopramid (Primperan) ska undvikas.

Propiomazin (Propavan) bér undvikas.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Parkinsonlakemedel satts ut om patienten inte langre fére-
faller ha nagon effekt utan ar gravt hypokinetisk och visar
tecken pa oro och konfusion. Doserna minskas forsiktigt
(Iangsam uttrappning for att undvika potentiellt allvarliga ut-
sattningsreaktioner eller férsamring) och lakemedlen satts ut i
viktighetsordning — dopaminagonister eller MAO-B-hammare
satts ut forst och sist levodopa. Levodopa bér vanligtvis inte
utsattas helt da komplett akinesi kan bli féljden.



SMARTLINDRING

Nociceptiv smarta

Vad bor behandlas

Framférallt muskuloskeletala sjukdomar sasom artros eller
osteoporos med sekundara frakturer.

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

Vilka lakemedel bor anvandas*

Paracetamol

Rekommenderad maxdos till aldre ar 1 g x 3. Vid nattlig
smarta kan eventuellt depotpreparat anvandas for att fa en
jamnare koncentration 6ver dygnet.

COX-hammare (NSAID)

Generellt stor forsiktighet. Nedsatt njurfunktion och hjartsvikt
ar vanligt hos aldre och utgoér relativa kontraindikationer

mot COX-hammare (inklusive COX-2-hdmmare). Risken fér
gastrointestinala, kardiovaskuldra och renala biverkningar ar
dosberoende. Eventuell behandling ges vid behov med lagsta
effektiva dos och under kort tid. Ulcusprofylax med proton-
pumpshammare boér inte forskrivas utan individuell riskbedém-
ning. Hos patienter som tidigare haft ulcus kan ulcusprofylax
med PPl 6vervagas vid behandling med ASA i lagdos eller vid
langtidsbehandling med COX-hammare; www.janusinfo.se.

Naproxen
Lamplig startdos ar 125-250 mg x 1-2.

forts.
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® Smartlindring

Ibuprofen

Lamplig startdos ar 200 mg x 1-3. Ibuprofen har kortare
halveringstid an naproxen, vilket kan vara en foérdel hos aldre.
Ibuprofen kan motverka den antitrombotiska effekten av
acetylsalicylsyra.

Opioidanalgetika

Den ldkare som inleder en opioidbehandling har det fortsatta
behandlingsansvaret tills behandlingen avslutats eller ansva-
ret dverlamnats till en kollega.

Behandling med opioider bor ske efter noggrant évervagande
och enbart vid opioidkanslig smarta. Det ar viktigt att skilja
mellan opioidinducerad sedering och analgesi. Individ-
anpassad dosering 6kar férutsattningarna fér god effekt

och minskar risken for biverkningar, bland annat sedering,
kognitiva stérningar och urinretention.

Effektdurationen ar férlangd hos aldre bland annat pa grund
av nedsatt njurfunktion. Bérja med lag dos och anpassa dose-
ringen for att undvika ackumulering. Effekt och biverkningar
bér utvarderas kontinuerligt.

Morfin vid eGFR >30-60 ml/min
Oxikodon

Buprenorfin (Norspan plaster) vid svaljningsbesvar eller vid
stabil dos. Buprenorfin ar inte njurfunktionsberoende och ska
endast ges vid mattlig smarta.

Vid icke-akut opioidkanslig smarta kan behandling inledas
med lag dos langverkande morfin 5-10 mg x 2, langverkande
oxikodon 5 mg x 2 eller buprenorfin 5 pg/h. Depotberedning-
ar far inte krossas.

Alltid laxantia mot férstoppning!
Anvand t.ex. makrogol eller laktulos.



Vilka lakemedel/kombinationer bor

undvikas/sarskilt beaktas
Tramadol och kodein ar risklakemedel for aldre.

Samtidig behandling med NSAID och andra ldkemedel som
kan paverka njurfunktionen t.ex. ACE-hammare.

NSAID anvands generellt med férsiktighet och inte vid hjart-
svikt, njursvikt eller ulcusanamnes.

Morfin bér inte anvandas vid njursvikt.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Omproéva och utvardera alltid effekten t.ex. med VAS eller
Abbey Pain Scale.

Nedtrappning: | terminal fas kan injektionsbehandling bli
aktuell.

forts.
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® Smartlindring

Neuropatisk smarta

Vad bor behandlas

Till exempel polyneuropati, postherpetisk neuralgi (PHN),
diabetesneuropati, trigeminusneuralgi, post-stroke-smarta
eller smarta vid MS. Forsék att bedéma den bakomliggande
smartmekanismen: Ar det neuropatisk och/eller nociceptiv
smarta?

Go6r om mojligt en smartskattning foér att kunna félja upp be-
handlingsresultaten: Anvand till exempel VAS, NRS (Numeric
Rating Scale) eller, vid kognitiv svikt, Abbey Pain Scale.
Behandlingseffekten vid neuropatisk smarta kan avta med
tiden. Behandlingen omprdévas regelbundet. Preparatbyte kan
vara aktuellt.

Icke-farmakologisk behandling
Icke-farmakologisk behandling bér prévas forst. | vissa fall
blockader. TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering). Vid
lokaliserad neuropatisk smarta kan lokalbehandling med
lokalanestetika 6évervagas eftersom risken for biverkningar
med denna beredningsform ar lag.

Vilka lakemedel bor anvandas*
Perifer neuropatisk smarta

| forsta hand

Amitriptylin

Borja med 5-10 mg pa kvallen, kan 6kas veckovis med 5-10
mg. Dosen titreras individuellt utifran effekt och biverkningar.
For flertalet av patienterna racker 10-30 mg. Beakta risken for
kognitiva biverkningar och hjartbiverkningar.
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I andra hand

Gabapentin

Lamplig startdos ar 100 mg x 1, som 6kas stegvis utgaende
fran njurfunktion. Beakta risken fér kognitiva biverkningar.

Central neuropatisk smarta

Trigeminusneuralgi: Karbamazepin ar férstahandsval.
Startdos 50 mg x 1. Obs! Kontraindicerat vid AV-block. Risk
for hyponatremi. Personer med sydostasiatiskt ursprung och
HANkineser bor testas farmakogenetiskt for férekomst av
HLA B*1502 allel om karbamazepin ska anvandas p.g.a. risken
for Steven-Johnsons syndrom. Bestamningen utférs pa Klinisk
immunologi, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge.
Kontakta laboratoriet for aktuell remissrutin.

Vid poststrokesmarta: Amitriptylin ar férstahandsval.

Neuropatisk smarta efter ryggmargsskada och smarta vid MS:
Pregabalin och gabapentin ar férstahandsval.

Vilka lakemedel/kombinationer bér anvandas
med forsiktighet/undvikas

Opioider bor inte rekommenderas till de svarast sjuka aldre
med neuropatisk smarta.

Hogre doser av tricykliska antidepressiva och antiepileptika.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Omproéva och utvardera alltid effekten till exempel med VAS
eller Abbey Pain Scale. De flesta av lakemedlen har CNS-
paverkan, varfor bieffekterna maste vagas mot effekten.
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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 eller i botande syfte (t.ex.
orala antikoagulantia (OAK) vid férmaksflimmer och trom-
bolysbehandling) kan vara aktuellt. Blodtrycksbehandling for
att undvika mycket héga blodtryck ar ofta indicerat men blod-
trycksmal ses 6ver och individualiseras. Ortostatiskt blodtryck
ar en viktig undersékning som bér genomféras och sedan sty-
ra behandlingen. Nyinsattning av statiner ar séllan menings-
fullt vid férvantad kort aterstaende livslangd. Individuella
overvagande maste goras for antitrombotisk behandling med
acetylsalicylsyra eller klopidogrel efter ischemisk stroke/TIA.

Vilka lakemedel bor anvandas*
Se rekommendationer under avsnitten formaksflimmer,
hypertoni och ischemisk hjartsjukdom.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling

For skora aldre patienter med kort forvantad aterstaende
livslangd bor symtomatisk behandling och bibehallande av
livskvalitet prioriteras fére prevention. Trombolysbehandling
vid akut ischemisk stroke och férebyggande strokebehandling
ar inte aktuell hos patienter som ar déende eller har mycket
lag funktionsniva sedan tidigare. Det kan daremot vara
aktuellt hos multisjuka personer fér att minska risken att de
far bestaende nytillkomna funktionsbortfall. Det finns viss risk
for negativ effekt (6kad strokerisk) vid utsattning av antitrom-
botika och statiner.
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SYRARELATERAD SJUKDOM/SYMTOM
| MATSTRUPE OCH MAGSACK

Vad bor behandlas

Magsar, gastroesofageal refluxsjukdom (GERD), profylax mot
NSAID/ASA-relaterad magsarsblédning hos riskpatienter, till
exempel multisjuka patienter med fler an ett Ilakemedel med
O6kad blédningsrisk.

Icke-farmakologisk behandling

Inte aktuellt vid ovanstaende indikationer.

Vilka lakemedel b6ér anvandas*
Protonpumpshammare (PPI, omeprazol) ar férstahandsmedel.
Eradikera alltid vid Helicobacter pyloriinfektion.

Vilka lakemedel/kombinationer bor

undvikas/sarskilt beaktas
H2-receptorantagonister bér undvikas hos aldre p.g.a. biverk-
ningar. Risk for interaktioner mellan PPI och flera lakemedel.

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Omprova alltid langtidsbehandling (>2 manader) med PP,
oavsett indikation — kvarstar indikation?

Vid langre tids behandling finns risk foér reboundsymtom vid
utsattning.
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SOMNSTORNINGAR

Vad bor behandlas

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

Icke-farmakologisk behandling

"Somnskola”. Omvardnadsatgarder for att skapa trygghet,
lugn och god sémnmiljé. Aktivitet dagtid, dagsljus och sen
kvallsmaltid fér att undvika “natthunger” ar viktigt.

Vilka lakemedel bor anvandas*

| forsta hand
Zopiklon (vid sanggaendet).

Vid tillfdllig oro och angest som ger somnproblem
Oxazepam (ca en timme fére sdnggaendet).

Vilka lakemedel/kombinationer bor
undvikas/sarskilt beaktas

Langverkande bensodiazepiner (diazepam, flunitrazepam,
nitrazepam), propiomazin (Propavan), hydroxizin

(t.ex. Atarax), alimemazin (t.ex. Theralen), prometazin
(Lergigan) eller antipsykotiska lakemedel.

Nar/hur avsluta ladkemedelsbehandling
Undvik langtidsbehandling (>2-4 veckor). Behandling kan
behoévas aven i livets slutskede.
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URINTRANGNINGAR
OCH TRANGNINGSINKONTINENS

Vad bor behandlas

Besvarande frekventa miktioner, tvingande urintrangningar
och trangningsinkontinens hos patienter som kan ha nytta
av behandling. Med tanke pa hég férekomst av trangnings-
inkontinens och 6veraktiv blasa i denna patientgrupp boér
hansyn tas till patientens medicinska och funktionella
utgangslage och utlésande riskfaktorer.

Icke-farmakologisk behandling
Patientundervisning, livsstilsférandring, genomgang av
medicinlista, blas- och backenbottentraning.

Vilka lakemedel b6r anvandas*
Tolterodin i férsta hand. Rekommenderad dos ar 4 mg en
gang dagligen.

Antikolinerga biverkningar kan vara besvarande hos vissa.
Inga lakemedel mot trangningsinkontinens har studerats
betraffande vare sig effekt eller sakerhet i tillracklig utstrack-
ning pa patienter éver 75 ar.

Lokal 6strogenbehandling har i flera studier visat sig ha dam-
pande effekt pa urintrangningar och trangningsinkontinens
hos kvinnor men det saknas studier pa éstrogens effekt pa
urininkontinens hos aldre och skéra aldre.

Vilka lakemedel/kombinationer bor

undvikas/sarskilt beaktas

Identifiera eventuella andra antikolinergt verkande lakemedel

som patienten behandlas med och ta stallning till hur stark

indikationen ar for respektive behandling. Beakta den 6kade

risken fér antikolinerga biverkningar vid samtidig behandling.
forts.
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®e Urintrangningar och trangningsinkontinens

Nar/hur avsluta lakemedelsbehandling
Miktionslista boér foras fore och under behandling foér att
utvardera effekten av insatt behandling. Behandling bér paga
4-6 veckor fore slutgiltig utvardering av effekt, férutsatt att
inte allvarliga biverkningar intraffar tidigare. Darefter bor
utvardering av rimlig balans mellan effekt och bieffekter ske
regelbundet. | samband med férsamrat allmantillstand bor
antikolinerga inkontinenslakemedel sattas ut atminstone
tillfalligt, da de kan bidra till utveckling av konfusion.



VACCINATIONER

Med stigande alder kan vaccinationssvaret, oftast matt som
antikroppar, bli sémre aven om individuella skillnader alltid
forekommer. Manga infektionssjukdomar drabbar aldre
med underliggande sjukdomar mycket hardare med 6kad
morbiditet sdvél som mortalitet som féljd. Aven en mindre
effekt av vaccinet kan goéra sjukdomen lindrigare eller fore-
bygga vard pa sjukhus. Vinsterna med att vaccinera aldre ar
alltsa stérre an farhagan att vaccinationssvaret ar samre.

Vilka vaccinationer ar aktuella

Influensa- och pneumokockvaccin

Influensavaccin: pafylinadsdos varje ar fran 65 ars alder.
Samma aldergrupp rekommenderas en dos pneumokock-
vaccin (kolhydratvaccin, Pneumovax).

Vid vissa immunsuppressiva sjukdomar rekommenderas dven
pneumokockkonjugatvaccin (Prevenar 13).

Upprepad pneumokockvaccination rekommenderas inte for
personer som ar immunkompetenta, utan enbart fér dem som
ocksa rekommenderas konjugatvaccin.

TBE-vaccin
Nar vaccinering pabédrjas efter 60-arsalder ska grundvaccina-
tionen innehalla en extra dos.

Béltrosvaccin
| SLL rekommenderas detta vaccin i forsta hand till de som fyllt
65 ar.
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Detta ar ett informationsmaterial fran
Stockholms lans lakemedelskommitté,
expertradet for geriatriska sjukdomar

Bakgrundsmaterialet finns publicerat pa www.janusinfo.se
Kontaktpersoner:
Stockholms lans lakemedelskommittés expertrad for

geriatriska sjukdomar

Pauline Raaschou, med dr, bitr 6verlakare, ordférande
Klinisk farmakologi, Karolinska Universitetssjukhuset

Inga Klarin, med dr, éverlakare
Geriatriska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset

Kristina Persson, leg apotekare
Halso- och sjukvardsfoérvaltningen

e-post: medicinsk.fortbildning@sll.se

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

JJ& Stockholms léns landsting
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