Lakemedel till aldre

Aldre personer - individer med olika behov

Behovs- och situationsanpassad Mest
vard och omsorg sjukadldre
Standardiserad kontroll Kroniskt sjuka

Riskbeddomningar och

riktade atgérder Personer med risk

Livsstils- och halsoorientering
Forebygga ohdlsa/sjukdom

Okande funktionella skillnader hos &ldre innebér stor variation i en och samma
aldersgrupp.

Lakemedelsbehandlingen méste darfér individualiseras.

Det finns fi lakemedelsstudier pa patienter 6ver 75 ar jamfoért med yngre. Trots
detta forskrivs det flest lakemedel till véra dldre.

Nya mdjligheter att behandla sjukdomar gor att lakemedelsanvdndningen hos
dldre har 6kat avsevirt, vilket kan leda till god hilsa och hog livskvalitet sent i
livet. Manga &ldre drabbas dock av likemedelsrelaterade problem (LRP), som
kan orsaka stort lidande for den enskilde och stora kostnader for samhéllet. En
pataglig och allvarlig konsekvens &r att manga akuta inlaggningar av dldre pa
sjukhus beror pa lakemedelsbiverkningar. Felaktig anvindning av lakemedel
ir en av de viktigaste orsakerna till virdskador. For den enskilda patienten ar
darfor uppfoljning och utviardering/omprovning av likemedelsbehandlingen
av storsta vikt.

Lakemedelsrelaterad ohélsa ar mojlig att forebygga

Hos de mest sjuka dldre (75 ar och dldre med badde omfattande omvardnads-
och sjukvardsbehov) dr mélsittningen att forbattra livskvaliteten, vilket
innebar att sekundarprofylaktisk behandling kan behdva sittas ut. (Se "Like-
medelsbehandling av de mest sjuka och skéra dldre — Behandlingsrekommen-
dationer 2022-2023.)



Foérandrad lakemedelsomsattning, 6kad kanslighet for lakemedel samt poly-
farmaci &r mer patagligt hégre upp i dldrarna.

Antalet Iakemedel ar den enskilt viktigaste riskfaktorn for biverkningar.
Polyfarmaci gér det svarare att identifiera eventuella biverkningar, men ocksa

svarare att férutséga och relatera effekterna av ldkemedelsbehandlingen till
enskilt Iakemedel.

Séaval risken for Idkemedelsinteraktioner som bristande féljsamhet till ordina-
tion ar andra faktorer som 6kar vid polyfarmaci.

I en rapport fran Socialstyrelsen 2014 framgar att drygt 8 % av dldre som
laggs in akut pa sjukhus kunde hérledas till lakemedelsorsakad sjuklighet och
av dessa bedomdes ca 60 % vara majliga att forebygga. Likemedelsbiverk-
ningar identifieras manga génger inte som orsak till de tillstdnd som foéran-
leder akut sjukvard av dldre. Studierna visade att kvinnligt kon, hog alder,
nedsatt njurfunktion liksom polyfarmaci innebir en 6kad risk for akuta sjuk-
husinlaggningar orsakade av likemedel.

Upp till en fjirdedel av dldres akuta inldggningar orsakade av like-
medelsbiverkningar kan bero pa nedsatt njurfunktion.

Antikoagulantia vanligaste lakemedelsorsak till akutinlaggning av aldre
Vanliga rekommenderade likemedel ar i manga fall orsak till sjukhusinlagg-
ningar.

De vanligaste lakemedels-
biverkningarna som orsakar

De vanligaste lakemedels-
grupperna som orsakar
sjukhusinlaggning
(i fallande ordning)

sjukhusinlaggning
(i fallande ordning)

Antikoagulantia Fall/fraktur

Diuretika Yrsel

Antidepressiva medel Hjartproblem (ospecificerade)
Antibiotika Blédning

Diabetesmedel Saltbalansrubbning

Som bilaga i slutet av boken finns "Checklista for identifiering av symtom som
kan vara uttryck for ladkemedelsbiverkning hos dldre”.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2014-12-13.pdf

Forebyggande atgarder

¢ Dokumentera plan for uppfoljning och avslutande av behandlingen vid ldke-
medelsordination.
o Likemedelsgenomgéngar. Minska potentiella likemedelsrelaterade problem.
o Likemedelsavstimning vid 6vergéng mellan olika vardformer.
e Specifika dtgirder:
— ortostatiskt prov.
— provtagning (eGFR, elektrolyter, P-glukos, Hb. TSH och S-Digoxin
om behandling).
- EKG.

Biologiskt aldrande

Det biologiska aldrandet innebir 6kande funktionella skillnader hos dldre
personer varfor kronologisk alder ofta ar missvisande. I en och samma kohort
kan organfunktionen darfor variera och ett individualiserat forh&llningssitt ar
noédvindigt vid stillningstagande till medicinering. Aldrandet med tillhérande
fysiologiska fordndringar paverkar farmakokinetik och farmakodynamik.
Nedan presenteras nagra av de mer betydelsefulla forandringarna.

Sankt njurfunktion, som vid 80 ars alder kan vara halverad

Sankt njurfunktion har storst betydelse for vattenlosliga lakemedel (sérskilt
for 1akemedel med smal terapeutisk bredd som digoxin), vilka utsondras direkt
via njurarna utan féregdende omvandling i levern. Vid behandling med sddana
lakemedel bor eGFR kontrolleras regelbundet. Serumkreatinin ar inte tillforlit-
ligt for att vardera njurfunktionsvirde hos dldre patienter. I FASS hittar man
uppgifter om dosering (vid nedsatt njurfunktion).

For 6ver- och underviktiga patienter bor ett absolut estimerat njurfunktions-
véarde (eGFR) berdknas. Konvertering fran relativ eGFR (ml/min per 1,73 m?)
till absolut eGFR (ml/min), se wwuw.egfr.se.

Vid sdnkt njurfunktion kan risklakemedel fa forstarkt och férlangd verkan.
Njurfunktionen riskerar att ytterligare forsamras av vissa lakemedel.

Likemedelskombinationer som tidigare har tolererats kan ge upphov till sym-
tomgivande interaktioner om eGFR sjunker. Vi behover darfor dosanpassa eller
ibland undvika vissa riskldkemedel. Sarskild uppméirksamhet kréavs vid kombi-
nationer av dessa lakemedelsgrupper.



https://www.egfr.se/

Digoxin Bisfosfonater
Metformin eller SU-preparat Vissa antibiotika exempelvis:
(anvand ej vid eGFR < 30 ml/min) - peroralt: kinoloner och trimsulfa

- intravendst: vankomycin och aminoglykosider

Spironolakton, Eplerenon Opioider (morfin mer an oxikodon)
Aciklovir, Valaciklovir RAAS-blockad (ACE-hdmmare, ARB)
Litium

NOAK

Dehydrering och hyponatremi

Saval dehydrering som hyponatremi ar vanligt i den dldre populationen. Den
ldre patienten har minskad mangd kroppsvatska och dirmed mindre mar-
ginal vid vatskeforluster eller otillrackligt vatskeintag. Darutéver forsamras
njurfunktionen med &ldern och njurarna far en saimre koncentrationsformaga.
Ménga édldre stér pa loopdiuretika vilket ytterligare 6kar risken for dehydre-
ring. Vid vatskeforluster som exempelvis akut gastroenterit bor patienten gora
uppehall med vissa lakemedel, framst metformin, ACE-hdmmare, ARB, diu-
retika, digitalis, NSAID/COX2-hdmmare och SGLT2-hdammare. De vanligaste
lakemedlen som kan orsaka hyponatremi (kan vara betydande) ar tiazider och
SSRI. Se "Rad vid varmeboljor” FHM.

Andelen kroppsfett 6kar

Hos &ldre 6kar andelen kroppsfett, vilket far till f6ljd att fettlosliga lakemedel
ligger kvar ldngre i kroppen. Psykofarmaka som sémnmedel och lugnande
medel kan dédrigenom fa forlangd verkan.

Vissa leverenzymer som metaboliserar lakemedel far en lagre kapacitet
Det ar dock sa stora skillnader mellan individer pa grund av den &rftliga varia-
tionen, att det rent generellt 4r svért att dra nagra slutsatser om dosjusteringar
beroende av élder.

Hjarnan aldras

Hos den dldrande hjarnan ses ett minskat cerebralt blodflode, forsamrad
blod-hjarnbarridr, neuronforluster och farre synapser. Nivderna av signalsub-
stanser sjunker, bland annat lagre nivaer av dopamin, vilket leder till 6kad
neuroleptikakanslighet med risk for sekundar parkinsonism och tardiv dys-
kinesi. Acetylkolinnivderna minskar med en tredjedel vid normalt &ldrande,
men betydligt mer vid Alzheimer demens vilket leder till 6kad kanslighet for
lakemedel med antikolinerg effekt. Centralnervos antikolinerg biverkan okar
risken for konfusion, som kan upptrdda med férdrojning om tva till tre veckor
efter insatt behandling.



Aldre personer kan visa en 6kad kiinslighet for vissa centralt
verkande likemedel.

Exempel péd sddana lakemedelsgrupper dr somnmedel och lugnande medel
samt centralt verkande analgetika. Ett flertal lakemedel kan framkalla allt fran
lattare kognitiv paverkan till konfusion.

Baroreceptorer far en minskad kanslighet

Regleringen av blodtrycket paverkas genom att baroreceptorer far en minskad
kanslighet. Darmed utl6ses lattare en ortostatisk reaktion. Blodtryck ska all-
tid tas sittande och staende pa dldre patienter!

God lakemedelsterapi hos aldre

e Sirskild aktsamhet! Start low — go slow!

e Medvetenhet om att trots att vart och ett avlikemedlen kan ha en vilgrun-
dad indikation, si kan den totala likemedelsbordan vara ogynnsam.

¢ Noggrann diagnostik — dar indikation sakerstills infor eventuell
lakemedelsbehandling.

e Mal med behandling. Dokumentera.

e Ta stillning till behandlingstidens langd. Dokumentera.

e Uppfoljning! Utvardering — Omprovning — Utsattning/Uttrappning.

o Nar ett nytt likemedel ordineras, 6vervag om ett annat kan sittas ut.

o Overvig alltid icke farmakologisk behandling.

o Tareda pd patientens installning och motivation till behandling. Compliance.

o Siker lakemedelshantering genom t ex stod fran hemsjukvard.

¢ Kontroll av 1akemedelskoncentration i blodet, for t ex digoxin.

e Mat njurfunktionen (absolut eGFR) minst en gang per ar. Vid behandling
med risklikemedel: var 3:e—6:e ménad.

Felaktig lakemedelsbehandling hos aldre

o Overdosering (t ex att vi likare ej tagit hinsyn till nedsatt funktion i malor-
ganet).

¢ Underbehandling (t ex vid Alzheimer demens, hjartsvikt och osteoporos).

¢ Olampliga lakemedelskombinationer (t ex samtidig behandling med tre eller
fler psykoaktiva lakemedel).

¢ Onodig medicinering (t ex slentrianmaéssig iterering av PPI och SSRI).

e Olampliga lakemedel.

Likemedelskommittén i Region Orebro ldn har pa réd-gula kortet "Aldre och
likemedel” (se bilaga i slutet av boken) sammanstillt likemedel som ska for-
skrivas restriktivt (roda sidan) samt l1akemedel dar man behéver vara forsiktig




och vaksam vid forskrivning till dldre (gula sidan). Socialstyrelsens indikato-
rer for god ldkemedelsterapi hos dldre (2017) ligger till grund for det r6d-gula
kortet. Ciprofloxacin dr inte lingre med pa den gula sidan, men har kvar sin
risk for illamaende och CNS-biverkningar vid hogre dosering. Det finns dven
ett gront kort "Forslag till behandling vid vanliga symtom hos dldre”, se bilaga
i slutet av boken.

Beers lista

American Geriatric Society (AGS) utger sedan 1991 riktlinjer, Beers kriterier,
avseende potentiellt olamplig medicinering som bor undvikas hos dldre. Dessa
guidelines ar internationellt etablerade och uppdateras regelbundet. Har ingér
en lista med ldkemedel som ska undvikas eller dosjusteras utifran njurfunk-
tion och kliniskt betydelsefulla likemedelsinteraktioner. Beers kriterier har
stora likheter med kortet “Aldre och likemedel”, se bilaga i slutet av boken.

Lakemedel med starkt samband med kognitiva storningar

Lakemedel med antikolinerga effekter
(Se bilaga i slutet av boken “Aldre och lakemedel”, roda sidan.)

Bensodiazepiner

Glukokortikoider (hdgre doser, t ex Prednisolon > 15 mg x 1).
Opioider

Medel vid parkinsonism (dopaminerga)

Antipsykotiska lakemedel

Antiepileptika

Utvardera lakemedelsbehandling

Paracetamol - anvand = 3 g/dygn Statiner

Anvands av halften av patienterna Primarprevention for skéra aldre

i vérd- och omsorgsboende. ar sallan aktuellt.

AK-, NOAK-behandling Allopurinol

Beakta interaktioner. Beakta njurfunktionen och risk for

hudbiverkningar.

ASA75mg x 1 Glukokortikoider

Primarprevention for skora aldre Vid systemiskt bruk.
ar sallan aktuellt.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf

Utvardera lakemedelsbehandling

For att sikerstilla en effektiv och sidker lakemedelsbehandling bor en lakeme-
delsgenomgéng av en patients ordinationer ske kontinuerligt. I Orebro lin har
en modell for en likemedelsgenomgang utarbetats. I modellen beskrivs vilka
delar som ingdr i en genomgang. For ytterligare information se Likemedels-
kommitténs hemsida www.Véardgivarwebben - Region Orebro lin - Vardrikt-
linjer och kunskapsstéd - Klinisk farmaci

Utsattning av lakemedel

Likemedelskommittén i Véasterbotten har forsokt samla kunskap och erfaren-
het om att utvirdera likemedelsbehandlingar. Detta finns samlat i boken FAS
UT 4. Lakemedelskommittén prenumererar pa boken i digital form for forskri-
vare inom Region Orebro lin. Maila till Likemedelskomittén lakemedelskom-
mitten@regionorebrolan.se om du onskar fa tillgang till natversionen.

Risker vid utséattning

e Reboundeffekter (t ex PPI, betablockad). Nedtrappas.

e Utsittningsreaktioner (t ex SSRI, SNRI). Nedtrappas.

e Upphord interaktionseffekt (t ex kan PK-INR stiga hos Waranbehand-
lade patienter vid utséttning av mianserin eller karbamazepin).

e Risk for kardiovaskulir héindelse (t ex ny DVT nar AK/NOAK utsatts).

e Recidiv av symtom (t ex kognitiv férsdmring hos patient med Alzheimer
demens vid utsittning av acetylkolinesterashdammare). Beredskap for aterin-
sittning.

Polyfarmaci

For att undvika lakemedelsrelaterad ohalsa ar det nédvandigt att prioritera
och utforma en Idkemedelsbehandling som grundas pa en helhetsbedémning
i stallet for varje sjukdomstillstand i sig.

Vart och ett har lakemedlen ofta en valgrundad indikation, men den totala
lakemedelsbérdan kan d4nda vara ogynnsam.

Med multisjuka dldre menas i allméanhet patienter 6ver 75 ar med tvé eller flera
kroniska sjukdomar. Dessa patienters samlade sjukdomsborda medfor ofta en
omfattande lakemedelsbehandling, en sk polyfarmaci (minst fem olika stdende
lakemedelsordinationer). Polyfarmacin i sig ar riskfylld, dar antalet likemedel
ar den enskilt storsta riskfaktorn for lakemedelsbiverkningar. Denna risk-
okning forefaller 6ka exponentiellt med antalet lakemedel. Polyfarmaci 6kar
ocksé risken for interaktioner dvs 6kad, minskad eller utebliven effekt.




Polyfarmaci utan regelbunden utvirdering kan innebara en dkad lakemedels-
relaterad morbiditet och mortalitet. Det kan vara svart att forutse och relatera
effekter och biverkningar till enskilt preparat. Risken 6kar for behandling

av biverkningar, sa kallad kaskadforskrivning. Med 6kande antal likemedel
minskar dessutom compliance. Orsaker till polyfarmaci kan vara patient-, for-
skrivar-, virdorganisations- och lakemedelsrelaterade.

De viktigaste forskrivarrelaterade orsakerna till oonskad polyfarmaci ar
bristande:

¢ diagnostik.

® dokumentation (indikation — mal — ldngd pa behandlingen — tidpunkt f6r
uppfoljning).

uppfoljning.

® omprovning.
Interaktioner
Femton lakedelskombinationer utgor 80 procent av forekomsten av D-
interaktioner. [1]

De vanligaste riskkombinationerna

« Kinoloner eller Tetracykliner i kombination med flervarda metalljoninnehal-
lande lakemedel (tex kalcium, jarn, magnesium, zink, antacida).

« Kalium och kaliumsparande diuretika.

« Warfarin och ASA/NSAID/COX-2-hammare.

« Diltiazem eller Verapamil i kombination med Beta-receptorblockerare.

« (Es)citalopram och Donepezil (risk for foérlangning av QTc-tid — Torsades
de pointes).

Vanligt forekommande C-interaktion som kan undvikas

« (Es)citalopram och (Es)omeprazol dar metabolism av (Es)citalopram ham-
mas. Pantoprazol kan oftast anvandas i stallet for omeprazol.

Obstipation

Forstoppning &r en del av dldrandet och forstarks av vissa likemedel sdsom
opioider, kalciumantagonister, diuretika, kalciumtillskott samt 1ikemedel med
antikolinerg effekt. Grundbehandlingen ar icke farmakologisk i form av adek-
vat vitskeintag, fiberrik féda och fysisk aktivitet. Gastrokoliska reflexen efter
maltider bor utnyttjas for att underlatta defekationen, liksom kroppsposition
med latt framétlutande och gérna fotterna pé liten fotpall. [2] Se bra beskriv-
ning i Vardhandboken. Om farmakologisk behandling ar aktuell viljs i forsta
hand osmotiskt verkande medel t ex Forlax/Omnilax eller Laktulos. Laktulos
kan dock ge besvir med gaser och uppsvilld buk.

Kontaktlaxativen (6kar peristaltiken och sekretionen) Dulcolax och Cilaxoral/
Laxoberal kan ges som tillagg vid behov vid utebliven effekt av osmotiskt ver-


https://www.vardhandboken.se/

kande medel. [3,4] Vid utebliven effekt kan Movicol 6kas med upp till 8 pasar
under en dag. Det kan da dven 16sa fekalom. [5] Bulkmedel (Inolaxol, Vi-siblin)
kan vara aktuellt for friska aktiva dldre [6], men ar inte aktuellt for skora aldre
patienter pa grund av betydande risk for “stopp” i mag-tarmkanalen. Vid rek-
tumobstipation rekommenderas i forsta hand mikrolavemang t ex Microlax.

Lakemedel och fallrisk

Det finns flera faktorer som 6kar risken for fall varav 1dkemedel ar en av de
viktigaste "yttre” orsakerna, se tabeller nedan. Genom att kontinuerligt var-
dera fallrisk kan fallolyckor férebyggas. I samband med lakemedelsgenomgang
ar det viktigt att likemedelsbiverkningar som medfor fallrisk vigs in. Exempel
pa sddana biverkningar kan vara yrsel, trotthet, synstorningar med mera.
Kombination av flera lakemedel, nedsatt njurfunktion och interaktion kan 6ka
fallrisken ytterligare. [7,8]

Folj upp insattning, ta stallning till utsattning eller dosjustering. Detta ar sar-
skilt viktigt for lakemedel som ogynnsamt paverkar vakenhetsgrad, kognitiva
funktioner, ortostatiskt blodtryck, muskelstyrka och balans.

Till patient med hypotoni (BTsyst < 100 mmHg) och som inte star pa kardio-
vaskuldra lakemedel kan behandling med etilefrin (Effortil) (alfa-1-och be-
ta-1-stimulerare) Gvervigas. Stodstrumpor kan ocksé hjilpa. Hypotonin ar ofta
mest uttalad pa morgonen pa grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med
minskat vitskeintag pa kvillen, h6jd huvudénda (sdnker blodtrycket vilket
aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vitskeintag direkt pa
morgonen.

Vid risk for lakemedelsinducerad QTc-forldngning kontrollera EKG. Symtom
pa Torsade de pointes kan vara yrsel, 1ag puls, svimningskinsla och synkope.

Ortostatism indelas i ortostatisk hypotension (sympatikoton) och postural
hypotension (asympatikoton). En fjardedel av personer 6ver 80 &r har ortosta-
tism, men av dessa har endast en tredjedel symtom. Ortostatism beror pa en
forsamrad blodtrycksreglering pa grund av trogare baroreflex och kan forstar-
kas ytterligare av 1akemedel.

Vid ortostatiska besvir kan okat intag av salt och vatten lindra symtomen, lik-
som anviandning av stodstrumpor. Likemedelsbehandling kan provas endast
vid patagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil)
5—10 mg x 3 kan provas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkand
indikation). Vid svar asympatikoton hypotension pa grund av autonom dys-
funktion, som vid Parkinsons sjukdom och Lewy body demens kan Midodrin



overvigas. Upptitrering av Midodrin ska ske ldngsamt och i likhet med Florinef
séttas in efter samrad med geriatriker eller neurolog. Dessa preparat har viktiga

kontraindikationer och 1angt ifrén alla patienter far effekt av lakemedlen.

Riskfaktorer for fall hos aldre

Lakemedel som kan oka risken for fall

Hog alder

Aldrandet innebér ofta en nedsatt
postural kontroll med svagare och
l&ngsammare balansreflexer.

Kvinnligt kén

Tidigare fall
Kan ocksa ge stark rérelseradsla.

Synnedsattning
Horselnedsattning

Nedsatt sensorisk funktion i
extremiteter
T ex polyneuropati.

Gang- och balanssvarigheter
Bl a far &ldre forkortad steglangd och
stegbredd med mer ostadig gang.

Muskelsvaghet pa grund av in-
aktivitet eller malnutrition

Kognitiv dysfunktion

Vardtillfalle pa sjukhus som
medfort inaktivitet och
insattning av lakemedel som
kan oka risk for fall.

Karlvidgande medel for hjart-
sjukdomar (nitrater)

Digoxin och antiarytmika
Diuretika

Beta-receptorblockerande
medel

Kalciumantagonister

Medel som péverkar reninangio-
tensinsystemet

Medel vid benign prostatahyper-
plasi, alfa-1-receptorblockerare

10

Alkoholmissbruk
Hjart-karlsjukdom

Ortostatism - sénkning av BT_
> 20 mmHg och/eller BT > 10
mmHg inom 3 minuter.

Hypotoni (BT, < 100 mmHg)
Kan ge yrsel, dven symtom som 6kad
oro eller trétthet hos demenssjuk.

KOL
Multisjuklighet/skorhet (frailty)
Neurologiska sjukdomar

Sjukdomar framst i nedre extre-
miteternas leder och muskulatur

Allmanpaverkande sjukdomar
Polyfarmaci
Depression

Medel vid parkinsonism,
dopaminerga medel

Antipsykotiska medel
Antidepressiva medel

Opioider

Sémnmedel och lugnande medel
Antiepileptika

Antikolinerga lakemedel (se roda
kortet)



Diabetes hos skora aldre -

Vad bor behandlas?

Typ 2-diabetes bor behandlas med fokus pa livskvalitet och med mal att halla
P-glukos 6ver 6 mmol/1 men under 15 mmol/1. HbA1c ska inte anvindas som
effektmal och viarden upp mot 70 mmol/mol kan accepteras.

Viktigast dr att undvika hypoglykemi som kan orsaka forvirring, fall och utlésa
hjarthandelser samt symtomgivande och ldngvarig hyperglykemi som kan
medfora infektionsbensgenhet och férsvéra sérlakning. Om en patient med
diabetes méar déligt, ska alltid P-glukos kontrolleras.

Vid livets slutskede kan ofta insulin utséttas vid typ 2 diabetes men en liten
dos basinsulin behover behéllas vid typ 1 diabetes/absolut insulinbrist for att
undvika ketoacidos. Ofta kan ordinarie basdosen halveras och méltidsinsulin
séttas ut (dven vid matintag). Glukos kan d& métas x 2 med mélniva 10-20
mmol/L. [9]

DPP4-hammare ar ofta ett sékert val vid nyinséttning till den skora dldre pa-
tienten, se behandlingsalgoritm kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes. Vid
insulinbehov ge insulin. Forsamrad njursvikt kan medfora lagre insulinbehov
pga minskad metabolisering i njuren. SGLT2-hdmmare kan medfora behov att
minska dos av vitskedrivande. For dldre som &dter mycket mindre dn tidigare
kan ibland helt diabetesbehandling utsittas vid typ 2 diabetes, men vid infek-
tioner/akut sjukdom kan de tillfalligt &nyo behéva behandling.

Depression hos aldre

I dldersgruppen > 85 ar anvander var sjitte person antidepressiva likemedel.
Depression hos dldre ar ofta atypisk. Kroppsliga och kognitiva symtom ar van-
liga och kan vara mer framtradande dn affektiva symtom (SBU 2015). Anvind
garna skattningsskala GDS (Geriatric depression scale) for att identifiera de-
pression hos dldre personer.

De flesta depressioner hos dldre beror inte pa organisk hjarnsjukdom, utan har
en multifaktoriell genes. Exempelvis:

e traumatiska hiandelser.

e ensambhet, bristande socialt natverk.
e somatisk sjukdom.

e lakemedelsbiverkan.

Depression r vanligt vid demenssjukdom, med en punktprevalens om 30 %.
Vid vaskuldr demens &r ofta intensiteten av de enskilda symtomen stérre 4n
vid Alzheimer demens. Det kan vara svart att skilja depression fran normalt
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aldrande och fran begynnande demenssjukdom. Vissa studier talar for att
depressiva episoder bidrar till kumulativa nedsittningar av kognitiv funktion,
medan andra talar for att den kognitiva nedsittningen foregéar och rentav bi-
drar till utvecklingen av depression. Apati ar sannolikt ett eget syndrom avskilt
fréan depression.

Manga dldre med depression blir inte tillrdackligt hjdlpta av antidepressiva lake-
medel. I korttidsstudier har SSRI inte haft ndgon patagligt battre effekt dn pla-
cebo (Behandling av depression hos dldre — en systematisk litteraturéversikt
SBU 2015). Detta innebir att det dr av stor vikt att omprova behandlingsstrate-
gin om patienten inte tillfrisknar. For de som férbattras under behandling kan
underhéllsbehandling upp till ett &r forebygga dterinsjuknande.

Icke farmakologisk behandling

Omvéardnadsatgarder. Undvika social isolering. Vid lindrig eller medelsvér de-
pression finns det visst vetenskapligt underlag for att fysisk aktivitet har effekt
pa depressionssymtom jaimfort med placebo. Vid medelsvar till svar depression
bor den fysiska aktiviteten ske parallellt med 6vrig antidepressiv behandling
sdsom medicinering och/eller samtalsterapi. Handledd traning kan rekom-
menderas. Regelbunden fysisk aktivitet rekommenderas dven efter remission.
Fysisk aktivitet har dessutom positiv effekt pa somatisk hélsa. Psykologisk
behandling i form av problemlosningsterapi har vetenskapligt stod, men till-
géngen ar begransad.

Léakemedelsbehandling

Antidepressiva lakemedel
Sertralin Sertralin
tabl 50; 100 mg

Mirtazapin Mirtazapin
tabl 15; 30 mg

SSRI eller Mirtazapin i forsta hand

1. Sertralin (1ag interaktionsrisk). Startdos 25 mg, maxdos 100 mg.

2. Mirtazapin (NaSSA, noradrenergt specifikt serotonergt antidepressivt la-
kemedel) har en lugnande effekt och mindre risk for hyponatremi 4n SSRI.
Mirtazapin kan anvindas som monoterapi eller som tillaggsbehandling och
ska alltid tas pa kvillen pé grund av dess sederande effekter. Effekt mot
somnbesvir ses ofta vid 7,5 mg. Maxdos 30 mg.

SNRI i andra hand
1. Venlafaxin. Startdos 37,5 mg. Maxdos 150 mg.

2.Duloxetin (Duloxetin/Duloxetine). Startdos 30 mg. Maxdos 60 mg. God ef-
fekt vid depression och samtidigt smartsyndrom.
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Dosokning
e Insatt behandling har oftast effekt efter 4—8 veckor.
¢ DosoOkning kan ske efter 2—4 veckor.

Terapisvikt (efter behandling med maxdos i 4—8 veckor)

e Tillagg av Mirtazapin (sarskilt om samtidig somnstorning).

e Byte till annat SSRI/SNRI — gér att byta direkt.
For Fluoxetin rekommenderas dock ett behandlingsuppehall pa 4 dagar
innan preparatbyte, pa grund av dess langa halveringstid. Det nya preparatet
sétts in i 14g dos med langsam upptrappning.

e Vid svar depression eller depression med psykotiska inslag bor ECT 6verva-
gas. Data frén kvalitetsregistret for ECT tyder pa att ECT mdjligen har battre
effekt for personer Gver 50 ar dn for yngre.

Behandlingstid vid depression hos dldre
¢ Behandlingstid (6)—12 ménader (forstagdngsdepression).
o Trappa ut langsamt, sarskilt Venlafaxin (risk for utsittningsreaktioner).

Biverkningar av SSRI och SNRI

e Overgéende illaméende, huvudvirk eller sémnstorning.

e Hyponatremi, sarskilt i kombination med diuretika, frimst tiazider.

e Okad blédningsbenigenhet, sirskilt i kombination med antikoagulantia/
NSAID/ASA.

e Okad risk for 1angt QT-syndrom. Es/citalopram har en dosberoende risk fér
QT-forlangning. Detta giller sérskilt vid kombination med andra likemedel
som medfor QT-forlangning exempelvis Donepezil eller Es/omeprazol, vid
hjart-karlsjukdom eller vid samtidig behandling med diuretika. Se ocksa
avsnitt Langt QT-syndrom (LQTS) och lakemedel.

¢ Vid behandling med SNRI forekommer instabil blodtrycksreglering (hyper-
toni, postural hypotension), yrsel, muntorrhet, diarré och forstoppning som
biverkningar.

Somn

Aldre kan behdva bara 5-6 timmars sémn. Minskad aktivitet dagtid medfér
minskat sémnbehov. Normalt &ldrande medfér dndrat sémnménster med ytli-
gare somn och fler nattliga uppvaknanden och behdver oftast inte behandlas.
Tank dock pé eventuell specifik bakomliggande orsak.

Hos dldre kan smértproblematik bidra till eller orsaka somnstorning.
Tank ocksa pd forekomst av sémnapnésyndrom.

Icke farmakologiska metoder bl a dryck och smorgés kan provas. Dessa kan
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racka for att en patient med nedsatt kognitiv funktion ska komma i ritt balans
infor somnen. Viktigt att inte ga till sdngs for tidigt utan invinta somnigheten.
For allmédnheten har Likemedelskommittén tagit fram broschyren "Sov gott”.
Den innehéller fakta om somn samt sjilvinstruktioner for att underlitta for en
bittre somn. Broschyren kan bestillas fran Likemedelskommittén, lakemedels-
kommitten@regionorebrolan.se

Mirtazapin Mirtazapin
tabl 15 mg
Melatonin Circadin

depottabl 2 mg

Zopiklon Zopiklon
tabl 5 mg

Mirtazapin har inte indikationen somnstorning, men kan 6vervéigas som ett
vilbeprovat alternativ for detta, speciellt vid samtidig angest eller depression.
Dosering 0,5-1 tablett 15 mg cirka en timme f6re singgéende.

Depotformen av melatonin (Circadin) har for dldre battre evidens dn vanligt
melatonin. Ges 1-2 timmar innan singgiende. Circadin ar indicerat som mo-
noterapi for kortvarig behandling av primir insomni kidnnetecknad av délig
somnkvalitet hos patienter som &r 55 ar och dldre.

Om bristande effekt av mirtazapin och melatonin rekommenderas Zopiklon

i dosen 5 mg. Ett alternativ kan vara oxazepam (Oxascand) 10 mg som ges en
timme fore singgaende. For bade zopiklon och oxazepam giller endast kortva-
rigt/intermittent bruk.

For patienter med BPSD med somnstorning kan klometiazol (Heminevrin)
anvéndas tillfalligt i dosen 1—2 kapslar a 300 mg, dock huvudsakligen i slu-
tenvard och i sérskilda boendeformer. Se vidare BPSD-avsnittet under kapitel
Neurologi.

Zolpidem rekommenderas €j pa grund av hog risk for nattlig konfusion/agita-
tion.

Smartbehandling hos aldre

Smirta ar ett vanligt tillstind hos dldre. Man bor alltid stimulera till 6kad fy-
sisk aktivitet och optimera behandling av bakomliggande sjukdomstillstand.
Enligt systematisk litteraturéversikt (Likemedelsbehandling av vanliga sméart-
tillstdnd hos dldre personer, SBU 2020), SBU 2020 har likemedel mot vanliga
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och langvariga smarttillstdnd hos dldre personer en mycket liten effekt jamfort
med placebo. Man drar dock ocksé slutsatsen att det pa individniva kan vara
vardefullt med lakemedelsbehandling mot ldngvarig smérta. Eftersom de
flesta analgetika ocksd har biverkningar dr det alltid en bedémningsfraga om
lakemedelsbehandling skall ges, om nytta (smirtstillning) 6vervéger risk for
biverkningar (trétthet, forstoppning, forvirring mm). Man bor ha ett samtal
med patienten om andra mdjliga forhéllningssétt gentemot smirta, sdsom att
leva med smirtan som den ir, eller finna andra icke farmakologiska behand-
lingar (virme, rorelse, massage, hjalpmedel osv) som kan lindra smértan och
forbattra situationen. For ytterligare information kring analgetika hénvisas till
kapitel Smairta och inflammation i denna bok.

Paracetamol

Paracetamol Alvedon
tabl 500 mg

Nociceptiv smarta

Paracetamol ar vildokumenterat. Det bor finnas som bas i smartlindringen i
de flesta fall, 4ven hos dldre. Munsonderfallande tabletter eller suppositorier
kan vara ett alternativ vid svaljsvarigheter. Brustabletter dr ej lampliga pa
grund av sitt natriuminnehall. Biverkningarna ar fa, men kan bli allvarliga vid
overdosering. Maxdos for dldre ar 3 gram per dygn.

NSAID

Som huvudprincip bor NSAID ej anvandas hos dldre, skora patienter. NSAID
kan i vissa fall vara aktuellt att anvinda vid smarttillstdnd, med inflammato-
risk genes, i korta kurer (1—2 veckor) och 1ag dos. I forsta hand foreslas ibupro-
fen (Brufen) med maxdos 200 mg x 3 eller Naproxen 250 mg x 2. Kombination
NSAID och trombocythdmmare/antikoagulantia bor undvikas. Samtliga
perorala NSAID-preparat medfor risk for njurpaverkan, hjartsvikt, vatskere-
tention och konfusion samt 6kar risken for magsarsblodning. NSAID-preparat
ska inte ges till patienter med hjért- eller njursvikt. Hos en gammal/skor pa-
tient bor profylaktisk behandling med protonpumpshdmmare 6verviagas om
man bedomer att NSAID-preparat dr nodvandigt.

Opioider

Vid mattlig till svar smérta kan behandling med “starka” langverkande opi-
oider i1ag dos bli aktuell. Om man borjar med en forsiktig dos kan man be-
handla en #ldre patient med benigna eller maligna morfinkénsliga smértor
med “starka” opioider. Aldre patienter har en 6kad kinslighet fér opioider med
risk for CNS-biverkningar som t ex yrsel, sedering, kognitiv paverkan och 6kad
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fallrisk. Utvardering av effekt och biverkningar, med eventuella dosjusteringar
eller utsattningsforsok, bor utféras med téta intervall.

Morfin Dolcontin
depottabl 5; 10; 30; 60 mg

I forsta hand viljs morfin i depotberedning (Dolcontin). Morfin har en aktiv
metabolit som utsondras via njurarna och darfér kan man vid nedsatt njur-
funktion (eGFR < 30—60 ml/min) 6verviaga oxikodon som behandlingsal-
ternativ. Observera att dven for oxikodon krivs dosjustering vid eGFR < 30.
Konverteringstabell for opioider, se bilaga i slutet av boken.

Obstipationsprofylax méste alltid ges, exempelvis Forlax/Omnilax eventuellt i
kombination med Cilaxoral.

Ett alternativ vid svéljsvarigheter dr pléster buprenorfin (Buprenorphine) som
dessutom ej paverkas av nedsatt njurfunktion.

Tramadol bor inte ordineras till dldre pa grund av 6kad risk for illaméende och
centralnervosa biverkningar som yrsel, forvirring och hallucinationer. Trama-
dol kan dven ge serotonerga biverkningar.

Kodein bor inte ordineras till dldre pa grund av biverkningar i form av yrsel,
konfusion och illamaende.

Neuropatisk smarta

Neuropatisk smarta ar vanligt forekommande vid kroniska smarttillsténd.
Smairta frén nervsystemet till exempel polyneuropati, postherpetisk neuralgi,
trigeminusneuralgi och post-stroke smarta svarar ofta déligt pa sedvanlig
analgetikabehandling. Fér behandling av neuropatisk smirta hanvisas till
kapitel Smarta och inflammation, avsnitt Neuropatisk smarta. Dock behéver
sérskilda hansyn géllande framfor allt dosering och upptrappning av
lakemedlen tas nir det géller dldre.

Amitriptylin* Amitriptylin
tabl 10; 25; 50 mg

Gabapentin Gabapentin
kaps 100; 300; 400 mg
tabl 600; 800 mg

Duloxetin Duloxetin/Duloxetine
enterokaps 30; 60 mg
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Behandling

o Amitriptylin 10 mg till kvillen med upptrappning med 10 mg per vecka till
max 30 mg/dygn. Risk for antikolinerga biverkningar vid hogre doser &n 30
mg/dygn.

Gabapentin startdos 100 mg/dag med upptrappning med 100 mg var tredje
till sjunde dag. Kan ge kraftiga biverkningar dven vid 14g dos. Hogsta rekom-
menderade dygnsdos till dldre dr 1800 mg, men manga ganger racker det
med 600-900 mg.

Duloxetin (Duloxetin/Duloxetine) startdos 30—60 mg gérna uppdelat pa tva
doseringstillfdllen for att tdcka in hela dygnet. Sarskilt god dokumentation
finns vid diabetesneuropati och ar ocksé ett lampligt val vid samtidig de-
pression.

Omvardera regelbundet indikationen for insatt smartbehandling av samtliga
preparat. Forsok att alltid hitta lagsta effektiva dos.

Behandling av hypertoni hos aldre

Hogt blodtryck &r vanligt forekommande hos dldre med en prevalens pa
upp till 70-80% [10,11,12].

Det finns stark evidens for att dldre personer med hypertoni har god behand-
lingsnytta med minskad risk for stroke, ischemisk hjartsjukdom och hjartsvikt.
Vid lakemedelsbehandling maste ortostatisk hypotension beaktas.

Visentligen friska dldre kan darfor behandlas enligt samma riktlinjer som
yngre vuxna. Skora dldre, multisjuka dldre och patienter med fallrisk pa grund
av ortostatism har samtidigt ocksé dkade risker med blodtryckssédnkande
behandling. Darfor behovs det oftare bland aldre goras individjusterade be-
handlingsmal avseende blodtrycket som ocksa bor uppdateras vid lakemedels-
genomgangar.

Ett rimligt mélblodtryck for huvuddelen av de mest sjuka &dldre som far anti-
hypertensiv behandling ar 140-160/70-80 mmHg. Diastoliskt blodtryck (DBT)
bor inte understiga 65 mmHg, lagt DBT (< 65 mmHg) ar forenat med risker
dven for visentligen friska édldre. Vid ortostatism bor behandlingen baseras

pa stdende SBT efter tre minuter enligt NICE. Observera att ortostatism ocksa
forekommer hos anamnestiskt symptomfria individer. Anvind eGFR som un-
derlag for dosjustering.

De likemedelsgrupper som rekommenderas ir ACE-hdmmare, ARB,
karlselektiva kalciumantagonister och tiaziddiuretika. Tiazider ska dock und-
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vikas om eGFR < 30 ml/min pé grund av férsimrad effekt. Betareceptorblock-
erare bor om mojligt undvikas om patienten inte samtidigt har hjartsjukdom
(ischemisk hjirtsjukdom, frekvensreglering vid formaksflimmer och hjart-
svikt).

Med stigande dlder och sjuklighet kan antihypertensiv medicinering behova
dosjusteras.

Bristtillstand hos aldre

Vitaminer, mineraler och sparamnen ar nodviandiga for metabolism, homeo-
stas och biokemiska processer. Dessa Aamnen maéste tillféras med kosten, eller
som tillskott, men vitamin D, K och niacin (vitamin B3) kan under vissa villkor
bildas i kroppen.

Maénga sjukdomar, men dven behandlingen av dessa (lakemedel, kirurgi eller
stralbehandling) kan 6ka risken for bristtillstand.

Aldre patienter karakteriseras i allménhet av ligre energiomsittning och ligre
fysisk aktivitet och de drabbas i hogre utstrackning av multisjuklighet, polyfar-
maci och malnutrition. Sammantaget leder detta till att dldre lattare riskerar
brist pa vitaminer, mineraler och sparimnen.

Brist pé vitamin B12 ar vanligt hos dldre (20 %) trots adekvat intag och gamla
multisjuka som ej solexponeras riskerar ldga nivaer av 25-OH-vitamin D.

Ytterligare en riskgrupp ar dldre personer med excessiv konsumtion av alkohol,
dar bristtillstdnd pé B-vitaminer, fraimst tiamin (vitamin B1) riskeras. Malnut-
rierade patienter riskerar sarskilt vid tillkomst av kriakningar brist pa vitamin B1
som behdver substitueras, se avsnitt Alkoholberoende under kapitel Psykiatri.
[13]

Vitamin B12 och folsyra

Vitamin B12-brist uppkommer framfor allt vid malabsorption, mer sillan

vid malnutrition. Den vanligaste orsaken till att ménga dldre, trots adekvat
fodointag, har en B12-brist dr sjunkande saltsyrasekretion vilket minskar for-
magan att tillgodogora sig vitamin B12 fran fédan. Prevalensen atrofisk gastrit
ar hogre hos dldre, vilket innebér att den redan nedsatta Bi12-absorptionen
forvirras av minskad produktion av intrinsic factor, IF. Ovriga riskgrupper ar
patienter med langvarig behandling med PPI, ventrikelresektion/gastric by-
pass och resektion av tunntarm. Man far ocksé vara observant vid situationer
med 6kad cellproliferation (t ex 6kad hematopoes och vid behandling av annan
anemi) samt vid 6kat behov av metylgrupper (medicinering vid Mb Parkinson).
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Metforminbehandling riskerar medfora sinkning av vitamin B12 i
storleksordningen 20 %, varfor miatning av vitamin B12 rekommen-
deras vartannat ar.

De vanligaste orsakerna till dldres folatbrist 4r malnutrition (inte minst otill-
rackligt intag av gronsaker), malabsorption (sérskilt vid celiaki), hemolytiska
anemier, myeloproliferativa tillstind, kroniska inflammationer, Bi2-brist
(hdmning av enzym i folatomséttningen) och likemedelsbehandling t ex fen-
ytoin, metotrexat och trimetoprim.

B12- och folatbrist kan upptrdda som anemi, men brist utan anemi ar betydligt
vanligare (10—15 % hos den dldre befolkningen). Exempel pé bristsymtom, ut6-
ver anemi ar slemhinnepaverkan och neurologiska symtom (framst B12).

Det finns inget stod i kontrollerade studier att pyridoxin (vitamin
B6), folsyra eller vitamin B12 forebygger hjiartinfarkt, stroke eller
demens.

Utredning
Utredning och behandling vid vitamin B12- och/eller folatbrist, se dokument
fran Viastra Gotalandsregionen "Vitamin Bi2- och/eller folatbrist”.

Misstanke om B12- och folsyrabrist ska bekréftas eller uteslutas med bioke-
misk analys och etiologisk diagnos efterstrivas. Provtagningen kan komplet-
teras med homocystein (Hcy) eller metylmalonat (MMA). Vid S-MMA < 0,34
umol/L ar sannolikheten for B12-brist mycket 1ag och vid > 0,75 umol/L ar
sannolikheten for brist mycket stor. Metylmalonat hojs mattligt vid nedsatt
njurfunktion. Homocystein ddremot hgjs mer vid njursvikt. Det finns en
gammal tumregel att referensgrinsen bor justeras 1 umol/L uppat for varje
6kning med 10 umol/L av P-kreatinin, dar man utgér frén P-krea 60 pmol/L.
Denna tumregel ar inte verifierad for kraftigt nedsatt njurfunktion och hoga
kreatininvarden > 200 pmol/L. Forhojt homocystein kan aven ses vid hypoty-
reos samt vid vitamin B6-brist.

Behandling med vitamin B12

Vitamin B12
Cyanokobalamin Betolvidon
tabl 1 mg
Hydroxokobalamin Hydroxocobalamin
amp 1 mg/ml

Behandling med B12 inleds vid konstaterad brist. Parenteral tillforsel av B12
ar indicerad vid konstaterad otillfredsstallande effekt av peroral behandling.
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S-kobalaminer < 250 pmol/L innebér en grazon dir brist kan foreligga, framst
beroende pé en varierande koncentration av bararproteiner.

S-Hcy kan stiga om man ger B12 till en patient med obehandlad folatbrist.
Ibland kan samtidig behandling med B12 vara att rekommendera till patienter
som far folsyrasubstitution, eftersom folsyrabrist kan maskera B12-brist. Vid
samtidig brist pa B12 och folsyra ska Bi2-bristen korrigeras forst, dé folsyra-
behandlingen riskerar utlésa/forviarra neurologiska symtom (framst neuropa-
tier).

Laddningsdos B12 vid nyupptéickt brist: Cyanokobalamin (Betolvidon)
peroralt 2 mg x 2 i en manad, darefter 1 mg x 1 som underhéllsdos.

Vid parenteral behandling: Laddningsdos inj hydroxokobalamin (Hydroxoco-
balamin) 1 mg sc/im varje—varannan dag i 7—-14 dagar, darefter underhallsbe-
handling 1 mg sc/im varje—var tredje manad.

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

Behandling med folsyra

Folsyra
Folsyra Folsyra
tabl 1; 5 mg

Folsyra ska bara ges vid konstaterad brist. Samtidig B12-brist méste uteslutas
innan behandling med folsyra inleds. Brist pa vitamin B12 kan ge ett falskt
normalt folatvirde trots att brist foreligger, eftersom ett enzym himmas i fo-
latomsittningen vid B12-brist. Darav finns anledning att kontrollera ett folat-
varde nar Bi2-bristen atgardats.

Laddningsdos vid nyupptéckt brist dr Folsyra tablett 5 mg x 11 2 veckor, dir-
efter Folsyra tablett 1 mg x 1 dagligen alternativt Folsyra tablett 5 mg tva
dagar per vecka.

Uppfoljning och utvardering av behandling med B12 och/eller folsyra
Kliniska bristtecken sdsom anemi och symtom frén slemhinnor tar 3 manader
att restituera, medan neurologiska symtom kan restitueras efter ¥2—3 ar.

En samtidig jarnbrist kan demaskeras efter 1—2 veckors behandling med vi-
tamin B12. D& B12-bristanemi leder till omf6rdelning av jarn kan jarnbrist
férekomma trots normala varden pé S-Fe, transferrinmattnad, ferritin, MCV.
Uteslut jarnbrist efter 2 manaders behandling med provtagning (Hb, MCV,
jarnstatus och kontroll av P-Hey).
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Behandlingens langd avgor om orsaken till bristen dr paverkbar, men i gruppen
mest sjuka dldre blir oftast behandlingen livsldng.

Vitamin D

For information kring diagnostisering och behandling av D-vitaminbrist, kom-
binerad brist pa kalcium och D-vitamin, samt behandling med D-vitamin vid
sérskilda tillstdnd (osteoporos, langvarig peroral kortisonbehandling) hanvi-
sas till kapitel Bristtillstdnd och kapitel Endokrinologi, avsnitt Osteoporos.

Sedan 2018 rekommenderar Livsmedelsverket alla éldre > 75 ar
D-vitamintillskott pa 20 pg/dag.

Behandling med kombination av kalcium och D-vitamin bor endast ges vid
dokumenterad brist. Medicinering med kalcium ar behiftad med biverkningar/
risker (magtarmbesvir, njursten, njursvikt samt hjart-kérlsjukdom) och en

6kad mortalitet ses vid hoga nivaer av kalcium.

Covid-19 hos aldre

Aldre kan ibland uppvisa mer diffusa symtom p& Covid-19 och f svérare att
nutriera sig [14]. Antihypertensiva kan behova utséttas temporért till f61jd av
dehydrering och hypotoni. Insitt naringsdrycker tidigt, vitska iv kan behovas.
Vid immobilisering pa grund av infektionen kan antikoagulantia insittas. De
flesta dldre har risk for svar sjukdom dar antiviralen Paxlovid kan minska
risken vid insdttning inom fem dygn frén symtomdebut. Dock finns flertal in-
teraktioner med Paxlovid att beakta ddr man behover utsitta andra lakemedel
eller avsta fran Paxlovid. Kortison kan &vervigas vid syrgasbehov med feber.
Se www.Vardgivare - Region Orebro lin - Vardriktlinjer och kunskapsstéod -
Primdrvard riktlinjer - Vardpraxis - Covid-19 behandling 1 hemsjukvdrd och
SABO/VOBO.
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