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Referat från Mellansvenskt 
Läkemedelsforum 2022 
Mellansvenskt Läkemedelsforum 2022 genomfördes 
digitalt den 2-3 februari. Totalt deltog ca 750 åhörare, 
varav knappt 600 var läkare och 100 var apotekare. 
Cirka hälften av läkarna var läkare under utbildning, 
AT eller ST. Nedan refereras några av föreläsningarna. 

Hormonersättning   
vid klimakteriella besvär –  
uppdatering av riktlinjer 
Ann-Christine Nilsson, gynekolog, MHV-överläkare, Region Örebro län   
Text Gustaf Joachimsson, Läkemedelscentrum 

Ann-Christine tog upp historiken för modern Menopausal Hormone 
Treatment (MHT) som ersätter den tidigare termen Hormone Replace-
ment Terapy (HRT). 

Förskrivningen av östrogen har minskat rejält sedan 90-talet och 
Ann-Christine gör bedömningen att det idag föreligger en under-
förskrivning av preparat mot klimakteriebesvär. Detta beror till stor 
del på en enskild studie som fann en ökad risk för komplikationer, 
men som hade fera brister. 

Utifrån aktuell tolkning av denna studie tillsammans med ytterligare 
studieresultat kan vi idag säga att behandling med MHT är säker om 
behandlingen insätts före 60 års ålder eller inom 10 år från menopaus, 
förutsatt att inga kontraindikationer fnns. 

Behandlingen bör omvärderas och utsättning prövas efter 5 år. Vid 
behandlingstid understigande 5 år ses ingen ökad mortalitet totalt och 
det fnns fera positiva hälsoefekter såsom minskad risk för benskör-
het, kardiovaskulär sjukdom och koloncancer och inte minst ökad 
livskvalitet. 

Vid utsättning bör MHT trappas ut successivt (utglesning av tablet-
ter, delade plåster) för att undvika eller minska utsättningsbiverkningar 
såsom återkommande vallningar. 

Längre tids behandling än 5 år med lägsta möjliga dos kan övervägas 
vid kvarstående symtom. Fortsatt förskrivning görs då gärna i samråd 
med gynekolog. 

Observera att patienter med tidig menopaus ska erbjudas MHT 
till åtminstone 50 års ålder för att motverka benskörhet och minska 
kardiovaskulär sjukdomsrisk. 

En kontraindikation såsom tidigare djup ventrombos eller lungem-
boli kan ofta lösas med transdermal östrogenberedning. Detta eftersom 
koagulationspåverkan till stor del orsakas av en första-passage-metabo-
lism i levern och man inte har sett en ökad risk för tromboembolism 
med transdermal behandling. 

Det fnns också ökad evidens för säkerheten hos lokal östrogenbe-
handling och det fnns idag inga kontraindikationer till lokal östrogen-
behandling vaginalt, inte ens pågående bröstcancer. Medicineringen bör 
dock ske i samförstånd med patientens onkolog. 

Migrän: riskfaktorer, friskfaktorer 
och behandlingsråd 
Anna-Karin Wärme, överläkare neurologi, Region Sörmland 
Text Gustaf Joachimsson, Läkemedelscentrum 

Anna-Karin Wärme från neurologen i Eskilstuna berättade att migrän är 
den enskilt vanligaste remissorsaken till neurologmottagning. Ca 5% av 
befolkningen har migrän och det drabbar kvinnor oftare än män. 

I 70% av fallen fnns en ärftlig komponent som dock verkar vara 
multifaktoriell (utöver en ovanlig monogenetisk form). Diagnosen ställs 
i regel enbart med anamnes och allmän somatisk undersökning med 
inriktning på att utesluta diferentialdiagnoser. 

Det fnns en stark samsjuklighet med spänningshuvudvärk som både 
kan utlösa, och utlösas av migrän. 

Regelbunden och hälsosam livsföring avseende mat, sömn och 
motion är grunden för att minska anfallsfrekvens. Anna-Karin slår ett 
slag för huvudvärksdagboken som fnns att ladda ner och kan skrivas ut 
från www.huvudvarkssallskapet.se. 

Huvudvärksdagbok Namn: År: 
Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

Januari 

Februari 

Mars 

April 

Maj 

Juni 

Juli 

Augusti 

September 

Oktober 

November 

December 

Markera de dagar du har huvudvärk. Ange svårighetsgrad: 1 = lätt (hämmar ej aktivitet), 2= medelsvår (hämmar men hindrar ej aktivitet) , 3=svår (hindrar aktivitet). 

Mediciner: 

Ange vilka läkemedel du tar i listan nedan. Skriv sedan bokstaven i din dagbok. 

A. C. E. 

B. D. F. 

Som akutbehandling vid migränanfall rekommenderas paracetamol, 
acetylsalicylsyra eller NSAID och i nästa steg sumatriptan. Vid behov 
adderas medicin mot illamående tex metoklopramid eller ondansetron. 

Vid migränhuvudvärk >3 dagar/månad rekommenderas i första hand 
förebyggande behandling med propranolol, metoprolol, kandesartan 
eller amitriptylin och i andra hand topimarat (propranolol eller 
metoprolol i första hand enligt vår bok Rekommenderade Läkemedel). 
För samtliga behandlingar rekommenderas utvärdering efter 3 månader 
och vid god efekt rekommenderas utsättningsförsök tidigast efter 6 
månader för att se om behovet verkligen kvarstår. 

Vid kronisk migrän räknas en 30%-ig eller helst 50%-ig minsk-
ning av antal huvudvärksdagar som ett gott behandlingsresultat. Vid 
behandlingsresistent migrän i primärvården bör patienten remitteras till 
neurologmottagning. 
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Behandling av insomni
 – evidens och tips 
Kerstin Blom, leg psykolog, Region Stockholm 
Text Gustaf Joachimsson, Läkemedelscentrum 

Kerstin vill påminna om att insomni ska ses som en separat sjukdom, 
oavsett samsjuklighet med depression, socialmedicinska problem mm. 

Behandling av insomni bör därmed ske parallellt med eller kanske 
ibland före behandling av komorbiditeter. 

Icke-farmakologiska åtgärder är de enda med evidens för långvariga 
sömnsvårigheter. KBTi (i för insomni) rekommenderas och Kerstin 
gick igenom rationalen för denna behandling som hon önskade att alla 
regioner hade god tillgång till. 

De läkemedel som används för sömn har annars i bästa fall evidens för 
korttidsbehandling upp till 4 veckor (zopiklon och zolpidem). 

Antihistaminer, antipsykotika, melatonin och örtmediciner rekom-
menderas inte. Det är rekommendationer från fera expertgrupper, såväl 
europeiska som amerikanska. 

För KBTi är ett av de första stegen att sätta ut sömnläkemedel. 

Sätta ut läkemedel: 
är det farligt? 
Anders Tengblad, specialistläkare allmänmedicin,  
Region Jönköpings län 
Text Kristina Bohlin, Läkemedelscentrum 

Anders Tengblad började sin föreläsning med att konstatera att 
läkarkåren över tid har blivit bättre på att sätta ut läkemedel som bör 
förskrivas restriktivt till äldre. Dock är polyfarmaci fortfarande ett stort 
problem särskilt i den äldre befolkningen. Anders lyfte några specifka 
problemområden som man bör vara uppmärksam på vid insättning och 
läkemedelsgenomgångar: 

• Vid behandling av diabetes mellitus typ II hos sköra äldre bör man 
tänka till angående målvärden och skifta behandlingsfokus mot livs 
kvalitet och förväntad överlevnad. I många fall bör man dosminska och 
i vissa fall kan det vara aktuellt att helt sätta ut behandling mot diabetes. 

• Vad gäller statiner har dessa en odiskutabel roll vid sekundärpreven-
tion även hos äldre, medan man vid primärprevention bör göra en 
noggrann risk-nytta-kalkyl och involvera patienten i diskussionen. 

• Vitamin B12 är i många fall insatt på oklar grund. Hittar man ingen 
klar indikation kan man sätta ut med uppföljande provtagning. 

• Trombyl skall ej sättas in som primärprevention vilket fortfarande 
förekommer. Det fnns studier som visat tydligt negativa efekter i 
form av större blödningar och den positiva efekten är högst tveksam. 

• Såväl behandling med SSRI som sömntabletter kan ofta avslutas, 
men försiktigt. 
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Långvarig smärta 
och iatrogent beroende 
Mats Rothman, överläkare ortopedi, KBT-psykoterapeut, Smärtrehab Region Västmanland,  
Henrik Grelz, biträdande överläkare, specialistläkare allmänmedicin och smärtlindring, Smärtrehabilitering, Region Skåne,  
Åsa Kadowaki, specialist i psykiatri, leg KBT-psykoterapeut, konsultpsykiater, Region Kalmar 
Text Kristina Bohlin, Läkemedelscentrum 

Eftermiddagen den 3e februari ägnades åt 
ämnet långvarig smärta samt behandling av 
denna. Fokus var utmaningar kring att trappa 
ned och sätta ut medicinering som inte är 
gynnsam för patienten. 

Mats inledde med att repetera smärtme-
kanismer med betoning på långvarig smärta 
som en egen sjukdomsentitet, med andra 
karakteristika och behandlingsutmaningar än 
den akuta smärtan. Begreppet nociplastisk 
smärta beskriver ett smärttillstånd där det inte 
fnns påvisbar vävnadsskada men där nerv-
systemet inte längre fungerar på ett adekvat 
sätt. Våra stora grupper av långvariga smärt-
tillstånd som IBS, kronisk huvudvärk och 
lumbago kan räknas hit. 

Opioidbehandling vid långvarig, icke-
malign smärta saknar stöd både vad gäller 
nytta och säkerhet, däremot med påtagliga 
biverkningar och målsättningen bör vara att 
sätta ut sådan behandling. Detta är oftast allt 
annat än enkelt. Även om patienten har en 
möjlig behandlingsvinst i att slippa morfn-

biverkningar och i vissa fall rentav förbättrad 
smärtsituation, är nedtrappning ofta förenat 
med ökad ångest, abstinens och tillfälligt ökad 
smärta. 

Henrik redogjorde för ett vetenskapligt 
projekt (TOPIO) vid Lunds Universitet, där 
målet varit just nedtrappning och utsättning 
av opioider vid långvarig smärta. En skriftlig 
plan upprättades där dosen minskades med 
5-10% av ursprungsdosen varje vecka. 
Erfarenheten av studien är att utfallet skiljer 
sig stort där vissa patienter lyckades bli helt 
opioidfria med minskad smärta jämfört med 
före utsättningen medan andra var oförmögna 
att sänka doserna. Vissa patienter kunde 
visserligen sänka opioiddoserna men beskrev 
viss symtomökning. I en djupare analys av 
gemensamma nämnare i utfallsgrupperna syn-
tes ett samband mellan hög egen motivation 
och tilltro till den egna förmågan som ökade 
chansen till framgångsrik nedtrappning. 

Eftersom många upplever ökad smärta vid 
dossänkning kan det vara svårt för patienten 

att förstå att morfnet i själva verket under-
håller problemet. För att lyckas är det centralt 
att patienten får en förståelse för hur morfn-
behandling och långvarig smärta fungerar, 
samt att behandlingsmål formuleras där annat 
än minskad smärta är i fokus. 

Åsa fokuserade på frågan varför förändring 
är svårt. All förändring startar med erkän-
nandet av ett problem, men det krävs också 
motivation. Vi som behandlare har en viktig 
uppgift i att förstärka hjälpsamma copingme-
kanismer hos patienten. 

Beträfande just en förändring i bruket 
av beroendeframkallande läkemedel kom-
pliceras situationen av att de i sig påverkar 
hjärnans system för motivation, belöning och 
smärtmodulering. Åsa betonade att när vi som 
behandlare väljer att förskriva ett beroende-
läkemedel där grund saknas och vi vet att 
det inte är gynnsamt, undviker det ansvar vi 
har som förskrivande läkare och bidrar till en 
medikalisering av tillståndet. 
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Stroke – senaste nytt 
Bo Danielsson, överläkare neurologi, Region Sörmland 
Text Jens Lindqvist, Läkemedelscentrum 

Stroke drabbar årligen ungefär 25 000 
personer i Sverige och cirka 10 000 perso-
ner drabbas av TIA. Stroke utgör den tredje 
vanligaste dödsorsaken (efter hjärtinfarkt och 
cancersjukdom) och är den vanligaste orsaken 
till neurologisk funktionsnedsättning hos 
vuxna. Stroke är den somatiska sjukdom som 
står för fest vårddygn i Sverige. 

Vid insjuknande i akut ischemisk stroke 
kan trombolys vara aktuell inom ett tidsföns-
ter på 4,5 timmar. 
Ställningstagande till akut trombektomi har 
som bortre tidsgräns upp till 24 timmar. 

Ett strukturerat omhändertagande 
(exempelvis i form av ”rädda hjärnan-larm”) 
av patienter med stroke, ger förutsättningar 
att rätt behandling hinner sättas in (prioritet 1 
enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för 
vård vid stroke 2020). 

För TIA rekommenderas inläggning på 
strokeenhet som första vårdenhet med snabb 
utredning och tidig insättning av sekundär-
preventiv behandling (prioritet 2). 

Gällande behandling med NOAK vid akut 
ischemisk stroke och förmaksfimmer har 
det hos många strokeläkare funnits en viss 
tveksamhet att starta behandling med NOAK 
tidigt, på grund av den ökade risk för hjärn-
blödning som fnns i akutskedet av ischemisk 
stroke. 

I studien TIMING randomiserades patien-
ter med akut ischemisk stroke och förmaks-
fimmer till tidig (< 4 dagar) eller fördröjd 
(5-10 dagar) start av behandling med NOAK 
efter strokeinsjuknandet. Efter 90 dagar 
kontrollerades om patienterna hade drabbats 
av recidiv av ischemisk stroke, symtomatisk 
intracerebral hjärnblödning eller död av någon 
orsak. Ingen patient i studien drabbades 
av symtomgivande intracerebral blödning, 
vilket ger stöd för att det är säkert att sätta in 
behandling med NOAK tidigt efter ischemisk 
stroke hos patienter med förmaksfimmer. 

När det gäller symtomgivande karotissste-
nos ges karotiskirurgi inom 14 dagar hög prio-
ritet (prioritet 1). Karotisstent är ett alternativ 

med jämförbar efekt som karotiskirurgi, men 
komplikationsrisken är större, varför åtgärden 
ges lägre prioritet (prioritet 6). 

När det gäller asymtomatisk karotisstenos 
är det vetenskapliga underlaget otillräckligt 
för att bedöma åtgärden med karotiskirurgi 
eller karotisstent, men det pågår studier på 
området, där kirurgi respektive stentning 
jämförs mot optimal medicinsk behandling. 

Som sekundärprofylax i det längre tidsper-
spektivet rekommenderas behandling med ASA 
alternativt klopidogrel vid ischemisk stroke 
eller TIA. Vid förmaksfimmer och ischemisk 
stroke rekommenderas istället NOAK. Även 
blodfettssänkande behandling med statin 
rekommenderas sekundärprofylaktiskt. 
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Läkemedelsbehandling av de mest 
sjuka och sköra äldre 2022–2023 
Text: Jan Gustafsson, apotekare, Läkemedelscentrum, 
Michael Holmér, specialist i geriatrik och allmänmedicin, överläkare Geriatriska kliniken Universitetssjukhuset Örebro 

Läkemedelsbehandling av de 

MEST SJUKA OCH SKÖRA ÄLDRE 
B E H A N D L I N G S R E K O M M E N D  AT I O N E R   2 0 2 2 - 2 0 2 3  

ÄVEN SOM 
APP 

G U L D P I L L R E T  

Läkemedel Belönad med Dagens Medicins 
Gävleborg utmärkelse Guldpillret 2014 

Regional Samverkansgrupp Läkemedel i Uppsala-Örebro 
Sjukvårdsregion samt Läkemedelskommittéerna 

i Region Jämtland Härjedalen, Region Jönköpings Län, Region Kalmar Län, 
Region Kronoberg och Region Västernorrland  

Ny reviderad upplaga 
Syftet med rekommendationerna är att 
förbättra livskvaliteten för de mest sjuka och 
sköra äldre, undvika läkemedel som inte 
tillför något positivt vad gäller livskvalitet 
samt undvika vårdskador på grund av onödig 
polyfarmaci och olämpliga läkemedel 

Patientgruppen utgörs av multisjuka äldre 
med stora behov av vård och omsorg. Den 
förväntade överlevnaden överstiger sällan 
2-3 år. De behandlas ofta med mer än 10 
läkemedel. 

Den gamla, sköra människan uppvisar 
många gånger andra symtom vid vanligt 
förekommande sjukdomstillstånd än vad 
yngre gör. Detta kan leda till feldiagnostik 
såväl som över- och underbehandling av 
sjukdomstillstånd. 

För de mest sjuka och sköra äldre saknas 
oftast riktlinjer eller vårdprogram som tar 

hänsyn till gruppens förmåga att klara av 
läkemedelsbehandling. Det beror på att det 
generellt saknas vetenskaplig dokumentation 
eller evidens specifkt för denna patientgrupp. 

Syftet med en behandling bör i första 
hand vara symtomlindring, ökad livskvalitet 
och minskad risk för biverkningar. Det är 
därför viktigt att den behandling som erbjuds 
anpassas efter förväntad nytta för individen 
och att en helhetsbedömning utifrån indivi-
dens behov och önskemål görs. Syftet med en 
åtgärd bör alltid övervägas innan beslut fattas 
om en läkemedelsbehandling ska initieras, 
behållas eller avslutas. 

Förutom det tryckta häftet fnns även en 
app som kan hittas med sökord Läkemedel 
Gävleborg. En bakgrundsdokumentation 
med mer fakta och referenser kommer att 
publiceras på respektive regions hemsida 
längre fram. 

Att tänka på i 
patientmötet 
• Minska risken för biverkningar genom att 

tillämpa ”start low, go slow” vid uppstart av 
läkemedelsbehandling. 

• Minimera läkemedel som bör undvikas hos 
äldre-olämpliga. 

• Kontrollera att aktuell indikation föreligger. 
• Samband mellan användning av vissa läke-

medel (t.ex. smärtstillande, psykofarmaka 
och blodtryckssänkande) och en ökad risk 
för fall hos äldre. Ställ dig frågan ”Finns det 
risk för fall?” och vid redan uppkomna fall 
”Vad orsakade fallet?” 

• Beakta och beräkna njurfunktionen. 
• Läkemedelsgenomgång och korrekt 

läkemedelslista. 
• Ompröva individens förmåga att hantera 

sina läkemedel och följa ordinationer. 
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Några nyheter 
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Nya kapitel 

Typ 1-diabetes 
Innebär ett absolut insulinberoende, där 
insulintillförsel aldrig får avslutas helt, men 
där dos kan behöva justeras. Normalt ges 
ett basinsulin en gång per dygn samt ett 
snabbinsulin vid måltider och vid behov. Mål 
för P-glukos är individuellt, men vanligtvis 
mellan 6 och 15 mmol/l. Målsättningen är en 
stabil, icke symtomgivande glukosnivå. 

Anemi och järnbristanemi 
Järnbrist är relativt vanligt i den äldre befolk-
ningen och är inte sällan multifaktoriell på 
grund av otillräckligt intag eller absorption 
av järn, blödning och negativa efekter av 
läkemedel. Järnbrist förekommer hos cirka 
50% av patienter med hjärtsvikt. Hos pati-
enter som diagnostiseras med B12-brist har 
cirka 40% en samtidig järnbrist. Vid järnbrist 
rekommenderas för den här patientgruppen 
i första hand intravenöst järn, men kontra-
indikationer måste beaktas liksom beredskap 
för anafylaktisk reaktion. 

Dehydrering 
Akut dehydrering kan motverkas med drycker 
som patienten tycker om. Energirika drycker 
vid ökat energibehov. Vätskeersättning med 
lämpliga mängder av salter och socker kan 
köpas på apotek. Viktigt dricka lite i taget 
och ofta. Ringer-Acetat- och glukosdropp om 
patient inte kan försörja sig per oralt. Vissa 
grupper av läkemedel kan tillfälligt behöva 
pausas vid dehydrering, exempel visas i tabell. 

Alkoholberoende 
Ett skadligt alkoholbruk bör uppmärksam-
mas och om möjligt åtgärdas, eventuellt via 
läkemedelsbehandling. Alkohol kan maskera 
symtom och försena diagnos för t.ex. ångest, 
depression eller sömnsvårigheter. Behandla 
eventuell bakomliggande psykiatrisk proble-
matik. Alkohol kan förstärka eller motverka 
läkemedelsefekt samt bidra till undernäring 
och brist på bl. a. tiamin. 

Konfusion 
Bör framför allt förebyggas. Sök underliggande 
orsak. En hypoaktiv konfusion är svårare att 
uppmärksamma. Icke-farmakologiskt förhåll-
ningssätt är A och O. Bemötande är av största 
vikt. Läkemedelsgenomgång med fokus på 
tidssamband. Konfusion avtar ofta efter några 
dagar och eventuellt insatta läkemedel mot 
konfusionssymtom ska då sättas ut. 

Gikt 
Giktanfall ska behandlas med symtomlindrande 
läkemedel med antiinfammatorisk efekt. Ju 
tidigare i en attack (samma eller nästkom-

mande dag) man startar behandling, desto 
större möjlighet att det klingar av inom 2 – 3 
dagar. Prednisolon i första hand och kolkicin 
(beakta eGFR) i andra hand rekommenderas 
för akutbehandling. Allopurinol första-
handspreparat som förebyggande, startdos 
beroende på eGFR. 

Infektion 
Diagnostik kan vara utmanande i patient-
gruppen. Tabell ger stöd i riskvärdering hos 
patienter med infektion. Vissa antibiotika ger 
interaktionsrisker och en del antibiotika kan 
behöva dosjusteras vid nedsatt njurfunktion. 

Ändringar i några 
av kapitlen 
Hypertoni 
Målblodtryck justerade till 
140 –150 (-160)/70–80 (-90) mmHg. Vid 
ortostatism bör  behandlingen baseras på 
stående SBT efter 3 minuter. Monoterapi hos 
de allra äldsta rekommenderas fortfarande. 
Starta med lägsta möjliga dos (halva tabletter). 
Tät uppföljning med elstatus och blodtryck 
inklusive i stående. Vid eventuella biverkning-
ar föreslås en kombination av fera läkemedel 
men i lägre doser. 

Långvarig icke-malign smärta 
Omskrivet till ett kapitel, med dosrekommen-
dationer och nu med tillägg om nociplastisk 
smärta. Tramadol, kodein och fentanyl bör 
undvikas. Ompröva och utvärdera. Sätt ut 
läkemedel som inte har avsedd efekt. 

Hjärtsvikt 

HFrEF och HFmrEF 

Basen i hjärtsviktsbehandlingen är ACE-häm-
mare/ARB och betablockerare. Studierna 

om SGLT2-hämmare vid hjärtsvikt bedöms 
gjorda på en relativ ung och njurfrisk popu-
lation. Av försiktighetsskäl kan vi ännu inte 
rekommendera ändringar i basbehandlingen 
för denna målgrupp.  

HFpEF 

I första hand symtomlindring med diuretika. 
Det är av stor vikt att behandla samsjuklighet 
så som hypertoni, diabetes och arytmier. 

Syrarelaterade tillstånd i matstrupe 
och magsäck 
Tillägg om nydebuterad gastroesofagal refux 
och dysfagi/anemi. Tag först ställning till gastro-
skopi för att kartlägga orsaken. Symtomatisk 
GERD bör alltid behandlas med den lägsta 
underhållsdos av PPI som ger god symtom-
kontroll alternativt en vid behovsbehandling. 
Behandling med profylaktisk PPI terapi bör 
övervägas till patienter med risk för ulcus eller 
blödningar. OBS! Dubbel trombocythämning, 
särskilt i kombination med antikoagulantia, 
är förenat med en kraftigt ökad risk för övre 
gastrointestinal blödning. 

Förstoppning 
Bulkmedel kan orsaka förstoppning och 
ileusrisk vid lågt vätskeintag. Makrogol kan 
användas mot fekalom. 

Typ 2-diabetes 
Mål att hålla P-glukos över 6 mmol/l men 
under 15 mmol/l. HbA1c ska inte användas 
som efektmål och värden upp till 70 mmol/ 
mol kan accepteras. DPP-4-hämmare (ex 
linagliptin) ges som tablett och bedöms 
fortfarande ha en mild biverkningsprofl. Nu 
mer detaljerad rekommendation om insuliner. 
GLP1-analoger och SGLT2-hämmare bedöms 
olämpliga för patientgruppen. 
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POSTTIDNING B 

Returadress: 
Läkemedelscentrum 

Universitetssjukhuset 
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Vitamin B12- och folatbrist 
Hos patienter som diagnostiseras med B12-
brist har cirka 40 % en samtidig järnbrist. 
Tillägg av alternativ underhållsbehandling 
vid folatbrist kan vara 5 mg x 1, två dagar 
per vecka. 

Lipidsänkande behandling vid hjärt-
kärlsjukdom 
För aktuell patientgrupp, utvärdera behand-
lingen med individuell nytta/risk-bedömning 
efter ett års sekundärpreventiv behandling. 

Trombocythämmande behandling vid 
hjärt-kärlsjukdom 
Följ Hb och andra tecken på blödning. Över-
väg att avsluta behandlingen när risken för 
blödning är större än den sekundärpreventiva 
efekten. Gör individuell bedömning av nytta/ 
risk efter 3–4 års behandling. 

Benign prostatahyperplasi 
Vid minst måttliga besvär är alfa-1-receptor-
blockerare (alfuzosin) förstahandspreparat. 
Risk för biverkningar såsom yrsel och sänkt 
blodtryck bör beaktas, med tanke på risk för 
fallolyckor. Utsätt om utebliven efekt efter 6 
veckor. 5-alfareduktashämmare (fnasterid) är 

andrahandsval och minskar körtelstorleken. 
Behandlingsefekten kan utvärderas först efter 
3–6 månader. 

Osteoporos 
Utökad information om uppföljande kon-
troller vid osteoporosbehandling, samt mer 
detaljer kring avslutande av behandling. 

Epilepsi 
Ändrade doseringar vid anfallskupering 
utanför sjukhus: diazepam 5 mg rektalt (kan 
upprepas efter 10 min) alternativt midazolam 
10 mg buckalt eller intramuskulärt. 

Parkinsons sjukdom 
Tillägg om att vid framskriden sjukdom 
kan upplöst L-dopa provas inför måltid och 
förfyttning. Klinisk erfarenhet talar för att 
rörelseförmåga och kognitiva funktioner 
ibland kan förbättras med tillägg av memantin 
och kolinesterashämmare men med varierande 
resultat. 

Kognitiv sjukdom/demenssjukdom 
Utökade detaljer om måldoser samt betoning 
att undvika läkemedel med antikolinerg 
efekt. 

Beteendemässiga och psykiska 
symtom vid demenssjukdom (BPSD) 
BPSD kan omfatta symtom som aggressivitet, 
skrik, vandring, plockighet, störd dygnsrytm 
och psykiska symtom som hallucinationer, 
vanföreställningar, konfusion, ångest eller 
depression. Somatiska orsaker, läkemedels-
biverkningar och riskläkemedel är vanliga 
orsaker till BPSD. Utred orsak samt optimera 
miljö, bemötande och aktuell läkemedels-
behandling innan läkemedel kan övervägas. 
Använd BPSD-registret. Endast symtom som 
är plågsamma för patienten ska behandlas. 
Om neuroleptika eller anxiolytika sätts in, 
planera för kort behandlingstid. 

KOL 
Leta aktivt efter samsjuklighet och behandla, 
exempelvis  hjärt-kärlsjuklighet, osteoporos 
eller ångest/oro. Mer detaljer om behandling 
av dyspné, hypoxi och exacerbationer. Vik-
tigast att man kontrollerar inhalationsteknik 
och inandningskapacitet vid behandlingsstart 
och vid varje återbesök! Ny tabell med be-
handlingsrekommendation vid olika stadier. 
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