Neurologi

Lakemedel vid migran

Anfallsbehandling

For de flesta ar egenvardsinsatser tillrackliga vid migrananfall (se Riktlinje for
migrdn 1177 for vardpersonal). Om farmakologisk behandling kréavs foreslés
som anfallskuperande medel i férsta hand paracetamol (Alvedon) och/eller
till vuxna acetylsalicylsyra (Bamyl brustablett), eventuellt kombinerat med
koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen
hos barn. Alternativt kan ocksd NSAID-preparat anvindas — bdde Naproxen
och Ibuprofen har indikationen migrian. Diklofenak rekommenderas inte pa
grund av miljoskil. Metoclopramide kan anvindas i kombination med analge-
tika for att paskynda ventrikeltomningen och ddrmed analgetikaresorbtionen
samt for att motverka illaméende och krikning. Ondansetron ar ett annat moj-
ligt alternativ vid illamaende och krakning.

Om foérstahandsmedlen ej har tillfredsstillande effekt rekommenderas ett tript-
anpreparat. Flera alternativ finns, t ex Sumatriptan, Rizatriptan och Zolmitrip-
tan. Inga stora skillnader foreligger mellan preparaten vad betréffar effekt och
bieffekter, men pa individniva kan skillnader ses bade vad betréffar effekt och
tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns dven i munldslig beredning.
Vid krakningar kan nasspray vara andamaélsenligt. Bdda nassprayerna Imigran
(sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) ar godkénda for behandling av
barn 6ver 12 &r, Gvriga triptaner dr dnnu s lange bara godkianda for patienter
6ver 18 ar. Se &ven Rekommenderade lakemedel fér barn 2025-2026.

Analgetika

Paracetamol Alvedon
brustabl 500 mg
munsonderfallande tabl 250; 500 mg
oral I16sning 24 mg/ml
supp 60; 125; 250; 500 mg
tabl 500 mg
Paracetamol
supp 19

Acetylsalicylsyra Bamyl
brustabl 500 mg

NSAID

Ibuprofen Ibuprofen

tabl 200; 400 mg
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Naproxen Naproxen
tabl 250; 500 mg

5HT1-receptoragonist
Sumatriptan Sumatriptan
tabl 50; 100 mg

Motilitetsstimulerande

medel

Metoklopramid Metoclopramide
tabl 10 mg

OBS!

« Icke farmakologisk behandling, sdsom eliminering av triggerfaktorer samt
regelbundna levnadsvanor och vila, ar viktig och kan reducera besvaren
med ca 50 %.

« Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av
migrananfall.

« Risken for svarbehandlad likemedelsutlést huvudvark vid hdg konsumtion
av analgetika eller triptaner bor beaktas. Hog konsumtion definieras som
> 10 dagar/ménad med triptaner/opioider alternativt = 15 dagar/manad
med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 manader.

Profylaktisk behandling

For patienter med frekventa (> 2 anfall/ménad) och/eller svéra anfall rekom-
menderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol
(Metoprolol depottablett), ARB, kandesartan (Candesartan) eller TCA,
amitriptylin (Amitriptylin). Kandesartan har inte FASS-indikation migran-
profylax, men evidensen talar for en minskning av antalet migrandagar [1,2].
Startdos dr 4—8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad
maldos ar 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ ar Topiramat, men bor
enbart anvindas i samrad med neurologspecialist. Topiramat ska undvikas till
fertila kvinnor.

Vid kronisk migrén (=15 huvudvarksdagar per manad varav =8 migrandagar)
dir man efter forsta linjens behandling inte haft tillracklig effekt av, eller
inte tolererat minst tva olika profylaktiska behandlingar, kan andra behand-
lingsstrategier provas. Behandling med nédgon av CGRP-antagonisterna, tex.
erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality),
kan anvindas vid kronisk migréan. Ett annat alternativ kan vara injektionsbe-
handling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa preparat skots
av neurolog eller annan specialist inom svar migran.

Profylax till barn reserveras for barnlakare eller barnneurolog.
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Betareceptorblockerare
Metoprolol Metoprolol
depottabl 25; 50; 100; 200 mg

Angiotensin Il receptor-antagonister

Kandesartan Candesartan
tabl 4; 8; 16 mg

Tricykliskt antidepressiva

Amitriptylin Amitriptylin
tabl 10; 25 mg

Fysisk aktivitet och tréning vid migran

Fysisk aktivitet ar indicerat som férebyggande behandling av anfall i kombi-
nation med forebyggande farmakologisk behandling.

Rekommendation vid migran ar aerob fysisk aktivitet med en kombination av
maéttlig och hdg intensitet, minst 90 minuter/vecka fordelat pa flera av veck-
ans dagar. Uppvarmning och nedvarvning ar viktigt i samband med fysisk
aktivitet pd hog intensitet. For personer med 6kad risk for migranattack av
fysisk aktivitet b6ér uppvarmningen vara extra l&ng, gérna 15 minuter.

Annan forebyggande behandling, som till exempel avspanning, stresshante-

ring och akupunktur, kan ocksd kombineras med fysisk aktivitet. For att f& sa
bra effekt som mojligt rekommenderas dven rokfrihet, hdlsosamma matvanor,
regelbunden sdmn och minskning av stress.

Effekter av aerob fysisk aktivitet ar minskning av anfallsfrekvens,
anfallsduration och smarta samt férbattrad livskvalitet.

Lakemedel vid Hortons huvudvark

Anfallsbehandling

Vid Hortons huvudvirk &r attackerna oftast sa kortvariga och frekventa att
flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i
forsta hand medicinsk syrgas pa mask (8—10 liter/minut under 10—15 minuter)
eller ett snabbverkande triptanpreparat. Sumatriptan i subkutan injektions-
form &r det mest effektiva alternativet. Nasspray zolmitriptan (Zomig Nasal)
kan ocksa anvindas vid anfall av Hortons huvudvark. Vid svéra Horton-
perioder kan lindring erhéllas med en 2—3 veckor lang steroidkur. Syrgas och
steroidkur forskrivs av neurolog.

Medicinsk Oxygen Aktuell produkt
enligt gallande avtal

5HT1-receptoragonist
Sumatriptan Sumatriptan
injektionsvatska 12 mg/ml
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Profylaktisk behandling
Som profylax mot Hortons huvudvark rekommenderas verapamil (Isoptin,
Isoptin Retard). Patienter med Hortons huvudvirk handliaggs av neurolog.

Kalciumantagonist
Verapamil Isoptin
tabl 40; 80 mg

Isoptin Retard
depottabl 120; 180; 240 mg

Behandling vid trigeminusneuralgi

Vid det neurogena smairttillstandet trigeminusneuralgi 4r karbamazepin
(Tegretol) forstahandsval. Preparatet bor for att undvika besviarande CNS-bi-
verkningar inséttas i 14g initialdos och dosen héjs sedan successivt tills till-
fredsstallande effekt eller intolerabla bieffekter uppstar. Vid otillfredsstéllande
behandlingseffekt bor neurolog konsulteras. Personer med asiatisk harkomst
bor provtas for HLA-B*1502 pa grund av kraftigt 6kad risk for Stevens-John-
sons syndrom. Provet bestalls frdin Immunologen pé Karolinska Universitets-
sjukhuset.

Karbamazepin Tegretol

oral suspension 20 mg/ml
tabl 100; 200; 400 mg

Tegretol Retard
depottabl 200; 400 mg

Lakemedel vid epilepsi

Lakemedel vid epilepsi hos vuxna

Vid lakemedelsbehandling av epilepsi bor som regel monoterapi efterstriavas.
Likemedelsbehandlingen bor inledas av neurolog. Forstahandsmedel vid den
vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi dr karbamazepin
(Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid
(Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) dr ocksa alternativ. Oxkarbazepin ar
nagot dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil &n karbamazepin,
dock ar hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer léttole-
rerat forstahandsalternativ for dldre och kognitivt pdverkade patienter, t ex vid
postapoplektisk epilepsi och epilepsi vid demenssjukdom. Preparatet maste
smygas in ldngsamt for att minimera risken for allvarliga hudbiverkningar av
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typen Stevens-Johnsons syndrom eller DRESS. Levetiracetam kan fororsaka
nedstdmdhet, emotionell labilitet och ibland aggressivitet. Brivaracetam (Bri-
viact) kan vara ett alternativ i dessa fall.

Fore insittning av karbamazepin méste personer med asiatisk harkomst prov-
tas for HLA-B*1502 pé grund av kraftigt 6kad risk fér Stevens-Johnsons syn-
drom. Provet bestills frdn Immunologen p& Karolinska Universitetssjukhuset.
Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra lidkemedel t ex p-piller bry-
tas ned snabbare och bli verkningslésa pa grund av enzyminduktion.

Man bor ocksa beakta risken for teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-
cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framfor allt valproat
och topiramat associeras med en 6kad risk for allvarliga fosterskador.

Fenytoin (Epanutin) anvinds fortfarande men betraktas numera som andra-
handsmedel pa grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k
dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snavt terapeutiskt intervall och kan béde
paverkas av och paverka andra ldkemedel.

Vid otillriacklig effekt av forstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli
aktuell.

Vid primaért generaliserad epilepsi — t ex primargeneraliserad tonisk-klonisk
epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) — ar Lamotrigin
och Levetiracetam forstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard)
kan 6vervagas i enskilda fall t ex vid JME, d& Lamotrigin kan 6ka risken for

myoklonier. Vid absensepilepsi dr dven etosuximid (Suxinutin) ett alternativ.

Aldreruta

 Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt 6kad fallrisk.

» Beakta risken for hyponatremi vid behandling med karbamazepin.

« Valproat kan ge kognitiv paverkan.

« Se aven information om ortostatiska besvar i aldrerutan, Kapitel Hjarta-karl,
avsnitt Hypertoni.

« For ytterligare rdd om behandling av epilepsi hos skora aldre, se Likeme-
delsbehandling av de mest sjuka och skora aldre, kapitel Epilepsi sida 37.

Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna

Vid status epilepticus, dvs. vid anfall lingre 4n fem minuter, ar det av storsta
vikt att bade allmant understodjande atgarder och lakemedelsbehandling pa-
borjas utan dr6jsmal. I forsta hand ges Midazolam 2,5—10 mg eller diazepam
(Diazepam-Lipuro licenspreparat) 2,5—10 mg intravenost. Om detta ej ar prak-
tiskt mojligt kan diazepam ges rektalt (Stesolid rektallésning). Alternativt
kan midazolam (Buccolam) ges 5—10 mg buckalt. Om anfallet ej havs, fortsat-
ter ladkemedelsbehandling intravenost pa sjukhus.
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Akut anfallsbehandling
Midazolam Buccolam
munhalelésning 10 mg

Midazolam
injektionsvatska 1; 5 mg/ml

Diazepam Diazepam-Lipuro

Injektionsvatska/infusionsvéatska, emulsion,
10 mg/2 ml (licenspreparat)

Stesolid
rektallésning 5; 10 mg

Lakemedel vid epilepsi hos barn

Behandlingsprincipen &r i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos
barn som hos vuxna. Tablettbehandling bor efterstravas framfér behandling
med mixtur for optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan
Orfiril long anvindas da depotkapseln gar att 6ppna.

Man maste vid behandling av barn vara extra uppmérksam pa biverkningar av
kognitiv art och hormonell padverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara
ett forstahandsalternativ vid primér generaliserad epilepsi med tanke pa val-
proats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil dlder méaste man beakta att
valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter pa fostret.

Akut behandling av epileptiska anfall hos barn

Vid status epilepticus, dvs. vid anfall lingre 4n fem minuter, ar det av storsta
vikt att bade allmént understédjande dtgarder och likemedelsbehandling
péborjas utan dréjsmal. Liksom hos vuxna ges i forsta hand intravenos be-
handling; Midazolam 0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam (Diazepam-Lipuro
licenspreparat) 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej ar praktiskt mojligt kan
diazepam ges rektalt som Stesolid rektallosning 0,5mg/kg max 15 mg. Alter-
nativt kan midazolam ges buccalt som Buccolam 0,3 mg/kg max 10 mg. Om
anfallet ej hivs fortsatter man intravendst pa sjukhus.

Se ocksa Likemedelsverkets behandlingsrekommendation "Lakemedel vid epi-
lepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer.

Lakemedel vid Parkinsons sjukdom och annan
parkinsonism

Parkinsonism
Parkinsonism ar en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller
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bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism ar flera, daribland ldkemedelsutlost
(antiemetika, litium, valproat, kolinesterashdmmare, kalciumflodeshammare),
vaskular, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och forstas Parkin-
sons sjukdom.

Om uttalad kognitiv svikt foreligger innan eller inom ett &r efter debut av par-
kinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bor
patienten remitteras till geriatriken for utredning av Lewybodydemens.

Ovriga fall av parkinsonism skall bedémas av neurolog. For att underlitta ut-
redningen bor patienten inte insattas pd dopaminverkande medicinering innan
bedémning av neurolog.

Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med
L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska likemedel, kapitel Psykiatri.

Parkinsons sjukdom

Parkinsons sjukdom &r en kronisk progressiv sjukdom. For att stélla diagnosen
skall patienten ha ett gott och ihallande svar pa dopaminverkande medicine-
ring och man skall ocksa se att sjukdomen progredierar.

Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rorelsestorningsteamet pa Neuro-
och rehabiliteringsmedicin.

Medicineringen vid Parkinsons sjukdom ar symtomlindrande, ej botande eller
bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsforloppet, men Levo-
dopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt
i sjukdomsforloppet slutar dosokningar att ha effekt och biverkningarna tar
6ver. Man maste dd minska medicineringen for att forbéttra allméntillstand,
kognition och blodtryck. Oftast viljer man i detta lage att endast behandla med
levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, da blir patienten akinetisk.

Alla patienter med Parkinsons sjukdom &ven i tidigt stadium ska skétas av
neurolog.

Fysisk aktivitet och traning vid Parkinsons sjukdom

Rekommendation vid Parkinsons sjukdom ar specifik fysisk traning vad galler
géng och balans. Denna traning bér med férdel ledas av fysioterapeut. Den
specifika tréaningen bor ske i on-fas, det vill siga da personen har gynnsam
effekt av Idkemedelsbehandlingen. Enligt de fa studier som finns bér detta
ske regelbundet (3 ganger/vecka, 45 minuter per tillfille under minst 8
veckor). Lampliga former av fysisk aktivitet for att foérbattra motoriska sym-
tom, utdver géng- och balanstréning, ar bland annat stavgang, dans, tai chi
och gigong.

Effekter:

« foérbattrad gédnghastighet, balans, motoriska symtom samt minskad risk
for fall.
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De boér aven rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet en-
ligt de allmdnna rekommendationerna for fysisk aktivitet for att:

o forbattra motoriska symtom

» Oka kondition

o Oka muskelstyrka

 Oka gangstracka

Forstahandsmedlet dr L-dopa kombinerat med dekarboxylashammare
(Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och béttre
symtomlindring 4n ndgot annat behandlingsalternativ. Behandlingen bor
insdttas successivt och ges i lagsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa ar
obligat vid Parkinsons sjukdom.

Det finns idag tva originalpreparat innehéllande L-dopa — Madopark och Si-
nemet. De dr visentligen likvardiga vad betraffar effekt och bieffekter, men
innehaller olika dekarboxylashimmande substanser. Madopark Depot och
Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) ar s k controlled releasebered-
ningar med L-dopa och anvinds vid nattliga parkinsonsymtom.

Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan litt uppldsas i vat-
ten och absorberas da snabbare fran gastrointestinalkanalen, vilket kan vara
fordelaktigt for patienter med motoriska fluktuationer, sarskilt vid dosglapp.

Alternativa behandlingsstrategier ar att starta behandlingen med en dopamin-
agonist eller en MAO-B-hammare och f6rst d& symtomkontrollen blir otill-
ricklig komplettera med L-dopa.

Vid behandling med dopaminagonist bor i forsta hand ropinirol (Requip
tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol
(Pramipexole depottabl/Sifrol depottabl) viljas.

COMT-hammaren entakapon (Entacapone/Comtess) ir ett vardefullt till-
skott i behandlingsarsenalen, sarskilt for patienter med begynnande motoriska
fluktuationer. Preparatet anvéndes endast tillsammans med L-dopa. En-
takapon ingar ocksa i Stalevo, som dven finns generiskt med preparatnamnet
(Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alterna-
tiv for patienter med en stabil medicinering och &r billigare 4n behandling med
ingdende komponenter var for sig.

Vid otillracklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan
preparatgrupp.

For patienter dir tablettbehandling inte dr lamplig, kan dopaminagonisten ro-
tigotin (Neupro depotplaster) vara ett bra alternativ med jaimn effekt under ett
helt dygn.
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Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat
behandlas tillfredsstdllande med peroral medicinering kan vara aktuella for
sk avancerad parkinsonbehandling, dvs likemedelsbehandling via pump eller
DBS (djupelektrodstimulering i hjarnan).

Somnrubbning vid parkinsons sjukdom

Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas 1&gdos mirta-
zapin eller melatonin (dosoka tills effekt ses, melatonin ingér ej i hogkostnads-
skyddet). Insomni kan ocksé vara ett uttryck for dopaminbrist; man kan prova
Madopark depot 1-2 tabletter till natten.

Vid RLS-symtom, kontrollera jarnnivéer, vid lagt ferritin (< 75) behandla
jarnbristen. Overvig tilligg av kortverkande dopaminagonist till kvillen om
inte patienten redan star pa langverkande dopaminagonist, gabapentin eller
pregabalin.

Autonom dysfunktion

Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drab-
bas d4 bla av ortostatisk hypotension. Aven levodopa, MAO-B-himmare,
COMT-héammare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen.

Viarmedysregulering, svettning och dregling ar vanligt vid dosglapp. Opti-
mera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man préva atropin
o6gondroppar 1-3 dr under tungan infor maltid (FASS-indikation saknas).

Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rorelsestorningstea-
met dar patienten har tillgang till dietist och logoped.

Vid Parkinsons sjukdom dr magséacks- och tarmtomningen férldngsammad.
Tablettupptaget och foljaktligen medicinsvaret kan droja eller utebli. Obstipa-
tion behandlas som vanligt.

Trangningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera
dopaminerg behandling. I 6vrigt utreds och behandlas patienterna som van-
ligt. Tank dock pé att dessa patienter lattare drabbas av biverkningar som blod-
trycksfall och konfusion.

Kognitiv svikt
Diagnosen Parkinsondemens stills efter utredning av neurolog. Behandlingen
ar i forsta hand Rivastigmin.

Dopamindysreguleringsyndrom

Vissa patienter fir mentala kickar avdopaminerga preparat. Den mentala effek-
ten kommer senare dn den motoriska, vilket resulterari att patienten fortsatter
att ta exempelvis levodopa trots att de ar Gverrorliga. Behandlingen bestér i att
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informera patient och anhoriga, samt att sétta ut vid behovsmedicinering.

Impulskontrollférlust (kop-, spel-, sexberoende, samlarmani, stidmani, hob-
byism) 4r kopplat till behandling med dopaminagonister. Overvig minskning
eller utsittning av dopaminagonist.

Att tinka pa vid dosminskning och utsdtining av
dopamininverkande mediciner

Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb
utsittning av dopaminverkande likemedel. Risken 6kar vid samtidig infektion
och vid uttorkning. Tillstdndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det
mest uttalade fallen karaktériseras det av hog feber, medvetandepéverkan,
stelhet och muskelsonderfall med hoga varden av CK, och myoglobulin i blod
och ev urin.

Om dopaminagonister utsétts abrupt kan det ge utsattningssymtom (dop-
amin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsittningssymtom kan
omfatta apati, &ngest, depression, trétthet, svettningar och smiérta och svarar
inte pé levodopa. Vid svéra och/eller ihallande utsattningssymtom kan tillfallig
aterinsittning av dopaminagonist i den lagsta effektiva dosen 6vervigas. En
tumregel &r att gora sma justeringar med minst 3 veckors mellanrum.

Vaskular parkinsonism

Vaskular parkinsonism ar parkinsonism orsakad av cerebrovaskuldra handel-
ser. Patienter med vaskular parkinsonism kan ha effekt av ligre doser levodopa
(upp till 400 mg, dosbka med 50 mg/vecka) men till skillnad frén Parkinsons
sjukdom, saknas den smygande progressen. Daremot kan patienten, i hindelse
av ytterligare cerebrovaskular skada, fa plétslig forsamring av sin parkinso-
nism. Andra lakemedel som kan privas ar en dopaminagonist i relativt 14g
dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (borja med 2 mg i 4 veckor och 6ka vid behov
darefter till 4 mg) eller Pramipexol Depot motsvarande 0.26-0.52 (borja med
0,26 mg i 4 veckor och 6ka vid behov darefter till 0,52 mg). I vissa fall ar Di-
netrel (amantadin) effektivt i doser upp till 200 mg/ dygn; borja med 100 mg
i4 veckor och 6ka vid behov darefter till 100 mg x 2 (morgon och lunch). Den
forvantade effekten ar langsamt insittande forbattring, som ibland inte blir
Kliniskt tydlig forrén efter utsattande. Effekten ar inte dramatisk, men kan
innebara skillnad mellan behov av gdnghjalpmedel och sjalvstandigt gdende.
Risk for konfusion finns.

Efter diagnos och négra ars observationstid pd neurologen kan en patient med
vaskular parkinsonism komma att remitteras ut till primarvarden.
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I sen palliativ fas:

e Madopark quick upplost i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.

* Neupro pléster (rotigotin) 2 mg, 1 plaster bytes dagligen. Man kan ténka
sig att bara ha pléstret pd kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstanker
biverkningar.

Lakemedel vid tremor

Propranolol Inderal, Propranolol
tabl 10; 40 mg

Tremor &r ett mycket vanligt neurologiskt symtom med méanga olika bak-
grundsorsaker. Hos oss alla forekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland
kan forstarkas och ge besvir, t ex av angest och anspénning, adrenerga like-
medel, koffein och nikotin.

Den vanligaste patologiska tremorformen ir essentiell tremor (ET). Den
forekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och ar ofta arftligt betingad (familjar
tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural
tremor som upptrader under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor.
Ibland forekommer dessutom huvudtremor och rosttremor vid ET. Vid behov
av symtomatisk behandling finns bést evidens for propranolol tablett
Propranolol, Inderal i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till

Kklar forbattring hos ca 50-70 % av personer med ET.

Forslagsvis anviands propranolol 10 mg for att titrera fram effektiv dos. En
vanlig forsta lakemedelsrekommendation ar 1-4 tabletter 3 ganger dagligen.
Man ber patienten borja med 1 tablett 3 gdnger dagligen for att med 2 dagars
mellanrum 6ka med 1 tablett per tillfille till max 4 tabletter &t gdngen. Patien-
ten stannar pa den dos som ger god effekt. Tabletten ar kortverkande och sista
dosen skall inte tas s att man sover bort effekten. Man kan ocksa ta proprano-
lol endast vid behov.

Metoprolol ér ett alternativ som erfarenhetsméssigt ocksé kan fungera, aven
om detta preparat inte har ET som indikation.

Alternativ behandling som kan prévas ar gabapentin. 1 specialistvirden kan
primidon (Liskantin, licenspreparat) i 1dg dos anviandas. Vid invalidiserande
besvir kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i tha-
lamuskérnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling 6vervigas.

Lakemedelsorsakad tremor
Det ar ocksa viktigt att komma ihég att tremor &r en relativt vanlig biverkan av
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ett flertal olika lakemedel, t ex astmaldkemedel innehéllande betareceptorsti-
mulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av bade
TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashammare, vissa immunsuppressiva
lakemedel och vissa cytostatika.

Lakemedel vid restless legs syndrome (RLS)

Lakemedelsorsakad RLS

Ett flertal lakemedel kan forsimra och dven orsaka RLS som biverkan. Flera av
dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga ldkemedel som kan ge RLS
ar propiomazin, neuroleptika, antidepressiva likemedel och antihistaminer.
Man bor forstds, om mojligt prova att sitta ut sidana ladkemedel innan man
overvager symtomlindrande medicinering enligt nedan.

Icke farmakologisk behandling av RLS

Icke farmakologisk terapi ar grunden i behandling av RLS. Vid lindriga sym-
tom &r detta oftast tillrackligt och behandlingen kan t ex vara stretching av
muskulaturen, massage, akupressur, TNS och andra liknande metoder som
bl a optimerar cirkulationen i musklerna. Intensiv fysisk traning kvallstid
forvarrar symtomen, likasa kan hog konsumtion av koffeinhaltiga drycker och
alkohol forsamra. Att duscha benen iskallt fére sdnggdendet kan upplevas lind-
rande. RLS-symtomen férvirras om somnen forsamras av andra orsaker. Det
ar darfor viktigt med god somnhygien.

Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har ocksa relaterats till RLS, men
sambandet ar oklart.

Uremi medfor hog risk for RLS.

Farmakologisk behandling vid RLS

Jarnkarboxymaltos Ferinject (skrivs pa
rekvisition)
Gabapentin Gabapentin

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

Pramipexol Sifrol, Pramipexol
tabl 0,18; 0,35 mg

Mycket talar for att patienter med RLS har lagre niva av jarn i vissa delar av
hjarnan bl a i nucleus ruber och substantia nigra. En RLS-patient kan ha
normalt Hb, S-jarn samt S-ferritin och dnda ha symtom relaterade till
intracerebral jarnbrist. Om ferritin ligger <100 pg/L eller
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transferrinméattnaden ar under 0,20 bor man ge jarn. For att h6ja nivan av
jérn intracerebralt dr intravends administrering mest andmalsenlig. Upptaget
via tarmvéggen regleras lokalt och per oral behandling dr ofta mindre effektiv
vid normala ferritinnivéer i blodet. [3]

Rekommenderat preparat Jarnkarboxymaltos (Ferinject). Ges i en dos om
1000 mg om vikt >67 kg. Se dven riktlinje Ferinject behandling — Intravenost
jarn som finns pa intranatet. Effekten av behandlingen utvirderas efter sex
veckor. Vid tveksam effekt ska ferritin och transferrinmittnad kontrolleras.
Om S-ferritin fortfarande <100 ug/L eller transferrinméttnad <0,2 kan man ge
pafyllning av jarn tidigast tre manader efter den foregdende dosen. Malet ar att
S-ferritin ska ligga >100 pg/L. For att inte orsaka jarnoverbelastning ska man
inte ge jirn om transferrinmittnaden >0,45.

For symtomatisk behandling av RLS rekommenderas Gabapentin 300
mg till kvéllen 2 timmar fore sdnggaende. Vid behov successiv
doshojning till maxdos 2400 mg/dygn fordelat pa en dos pa
eftermiddagen och en dos pa kvillen. Beakta att Gabapentin har en viss
missbrukspotential samt undvik anvandning ihop med opioid.

Ett annat behandlingsalternativ 4r Pramipexol 0,18 mg 0,5-1 tablett 2-3
timmar fore singgdende eller fore symptom, vilket kan 6kas var 7:e dag
till max 0,35 mg. Maxdos 0,54 mg for kortvarig anvindning. Pramipexol
kan dven anvidndas som vid behovsmedicin. Risken f6r augmentation
(behandlingsorsakad forsamring av RLS-symtom) vid
langtidsbehandling ar stor. Detta innebar att dosokning bor undvikas vid
forsamring av symtom hos patient med inledningsvis god effekt av
lakemedlet. I dessa lagen bor man 6verviga annan behandling.
Biverkningar att beakta ar impulskontrollstérning och ofrivillig pl6tslig
insomning. Till f6ljd av risken for augmentation och
impulskontrollstorning rekommenderas gabapentin fore pramipexol vid
behov av regelbunden liakemedelsbehandling. Av samma skal dr maxdos
pramipexol vid regelbunden anvindning 0,35 mg.

Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej pa grund av sin ldnga
och nagot osikra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal
plasmakoncentration. I vissa fall kan Gabapentin och Pramipexol d&ven
behova kombineras for béttre effekt. Det saknas vetenskapligt stod for
anvandning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
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Antitrombotisk sekundarprofylax efter
cerebral infarkt och TIA

Klopidogrel (Clopidogrel) eller acetylsalicylsyra (Acetylsalicylsyra, Trombyl)
rekommenderas som likvardiga forstahandspreparat vid sekundarprofylaktisk
underhéllsbehandling vid cerebrovaskular sjukdom.
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Klopidogrel Clopidogrel
tabl 75 mg

Acetylsalicylsyra Acetylsalicylsyra, Trombyl
tabl 75 mg

Tvéa metaanalyser (varav en Cochrane review) jamfér monoterapi med acetyl-
salicylsyra och klopidogrel. Bdda studierna finner en nagot storre effekt av
klopidogrel. Skillnaden i effekt dr dock begransad, med ett NNT = 100—200 for
en ny cerebrovaskular héndelse inom 1—2 ar vid behandling med klopidogrel.
Effektfordelen med klopidogrel jaimfort med ASA har visats for man, personer
under 65 ar och patienter med hypertoni.

Som sekundarprofylaktisk underhéllsbehandling vid cerebrovaskuldr sjukdom
jamstalls acetylsalicylsyra och klopidogrel som forstahandsalternativ dven en-
ligt aktuella nationella riktlinjer.

Hos patienter med TIA och hog strokerisk (ABCD?-score = 4) eller ischemisk
stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) < 3 rekommen-
deras dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de forsta 3 veckorna. Detta
for att minska risken for tidigt terinsjuknande. For patienter med mer omfat-
tande stroke saknas data om nytta varfor dubbelbehandling d& bor undvikas.

ABCD2 score Poang

A = Alder = 60 &r 1

B = Blodtryck systoliskt = 140 mmHg 1
eller diastoliskt = 90 mmHg

C = Sprakstorning 1
eller Unilateral svaghet 2

D = Duration 10-59 minuter 1
eller = 60 minuter 2

D = Diabetes

Kombinationen ASA och klopidogrel ir inte aktuell som langtids-
sekundirprofylax, eftersom blédningsrisk da ér storre édn nyttan.

Strokeaterfall under pagdende antitrombotisk behandling bor inte betraktas
som “terapisvikt” utan ar snarare ett uttryck for att tillgingliga sekundarpro-
fylaktiska dtgérder har ganska svag effekt — riskreduktionen som kan uppnés
ar endast ca 20—25 %. Viktigare i denna situation ar att ta stéillning till ny eller
utvidgad utredning betriffande etiologi. Ar blodtryck och blodfetter adekvat
behandlade? Foreligger t ex kardiell embolikilla?
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Fysisk aktivitet och traning efter stroke

Rekommendation vid stroke motsvarar de allménna rekommendationerna vad
géller aerob och muskelstarkande traning, men i férsta hand bor aerob fysisk
aktivitet utféras med mattlig intensitet. Om tillstandet tilldter kan hég intensitet
anvandas.

Den fysiska aktiviteten b&r utformas och individanpassas av medicinskt utbildad
personal i samrad med individen. Tréningen bor vara uppgiftsspecifik utifran
behov. Overvakad tréning rekommenderas de férsta 4-6 veckorna.

Effekter:

« Okad gangférmaga (hastighet och strécka) och minskad funktionsnedsétt-
ning.

« forbattrad aktivitetsformaga i dagliga livet.

» Okad kondition och muskelstyrka.

« Traning efter allménna rekommendationer férebygger dven andra
livsstilssjukdomar.

Lakemedel vid demenssjukdomar

Patienter med kognitiv storning ska utredas!
Som stdd finns virdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Orebro
lan” (reviderat 2017). Intranitet, sok “basal demensutredning”.

Demens ar en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar forsam-
ring i minst en kognitivdomén (minnesnedsattning obligat). Forsdmringen ska
vara tydlig jamfort med tidigare funktionsniva, ha minst sex manaders dura-
tion och vara s allvarlig att den paverkar vardagsfunktionen (ADL).

De vanligaste demenssjukdomarna ar Alzheimer demens, Mixed demens (Alz-
heimer demens med vaskuldr komponent), Vaskuldar demens, Lewy body de-
mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.

Lindrig kognitiv storning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer 6ver 70 ar och
innebar att personen ifradga har tydliga kognitiva svirigheter, men som inte
paverkar vardagsfunktionen och personens forméga att leva sjélvstandigt. Pa-
tienter med MCI har en 6kad risk att utveckla demenssjukdom, dir ca 10-15 %
konverterar per ar. Vissa personer har en stadigvarande nedsattning, s& kallad
stabil MCI, och ca 5 % forbattras spontant.

Syftet med hilso- och sjukvardens samt socialtjanstens dtgirder &r att under-
latta vardagen for patienten och anhoriga i sjukdomens olika skeden. En kor-
rekt diagnos och information majliggor for patienten och anhériga att f& stod
till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda sérskilt anhorigstod,
behovsanpassad dagverksamhet for demenssjuka och korttidsboende for att
underlatta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/mattlig demens ar det viktigt att
uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte och kan bidra till en god
nattsomn.
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Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under-
sokning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och
DT-hjéarna.

Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens
bor erbjudas behandling med acetylkolinesterashdmmare och/ eller NM-
DA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer pa nista sida). Rekom-
mendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgar frn Socialstyrelsens
“Nationella riktlinjer for vdrd vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).

Acetylkolinesterashdammare &r avsedda for behandling vid mild till méttlig
Alzheimer demens och memantin framfor allt for behandling vid mattlig till
svar Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer
demens och vaskuldr demens ar vanliga och Alzheimerkomponenten ar
behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulara risk-
faktorer for att minska fortsatt forsamring ar viktig vid Mixed demens och vid
ren vaskulir demens.

Behandlingen dr symtomatisk och kan forbattra kognitiva och beteendepsykia-
triska symtom (BPSD), samt férbattra patienten funktionellt och globalt. Effek-
ten avseende minnesfunktionen ir i allménhet blygsam. Observationsstudier
visar att tidig behandling kan minska frekvens och svérighetsgrad av BPSD.
Innan behandling initieras ska patient och anhoriga informeras om effekter
och bieffekter. Langtidsstudier talar for effekt 4ven hos patienter med hog
alder och lang sjukdomsduration. Behandlingen kan fortga s lange patienten
har utbyte av omgivningen. I normalfallet utreder och behandlar distriktsla-
kare patienter med Alzheimer eller vaskuldr demens.

Sederande likemedel, opioider, antipsykotika och somnmedel kan forsdmra
kognitiv forméga. Antikolinergt verkande lakemedel bor undvikas vid demens.

Fler patienter bor erbjudas behandling i Region Orebro ldn
Uppskattningsvis boér 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller
Mixed demens fa lakemedelsbehandling med acetylkolinesterashammare
och/eller NMDA-receptorblockerare.

Acetylkolinesterashammare (AchEl)

Donepezil Donepezil
tabl 5; 10 mg
munsonderfallande tabl 5; 10 mg

Det finns tre acetylkolinesterashammare (AchEI) registrerade fér behandling
av mild till medelsvér Alzheimer demens. Det finns langst klinisk erfarenhet
med Donepezil, men de tre preparaten (Donepezil, Rivastigmin och Galan-
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tamin) ar, trots ndgot olika verkningsmekanismer, likvardiga avseende effekt.
Observationsstudier talar for att behandla med sa hog dos som mojligt. For
donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar likemedlet 6kas
dosen till 10 mg efter en ménad. Vid besvarande gastrointestinala biverkningar
kan plaster rivastigmin (Rivastigmin/Rivastor depotpldster) prévas. Vid
behov av SSRI till patienter som behandlas med donepezil rekommenderas uti-
frdn nuvarande kunskapslédge sertralin.

Biverkningar

Biverkningar av framst kolinerg natur forekommer, fraimst gastrointestinala.
EKG ska alltid féregé behandlingen. Forsiktighet bor iakttas vid Gverled-
ningsrubbningar och vid forlangt QT-intervall. Forsiktighet bor ocksa iakttas
vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blodande
ulcus eller ulceros kolit i anamnesen liksom astma ar ett observandum, men
ingen absolut kontraindikation.

Utvardering och utsattning

En individuell utvardering av behandlingseffekten méste genomforas. Efter en
manads behandling bor kontroll av dos och biverkningar goras och efter 6—-12
manader en effektutvirdering. Vid effektutviarderingen gors en ny kognitiv
bedémning med MMSE-SR, patientens och anhorigas uppfattning och en egen
global bedomning. Férvantade effekter pa kognitiva funktioner ar méttliga,
men ofta kan forbattring av uppmarksambhet, initiativformaga, stimningsldge
och social interaktion gora att en forbattrad livskvalitet uppnaés vilket 6kar
mojligheten att bo kvar hemma. Effekten avseende minnesfunktionen ir i all-
minhet blygsam. Behandlingen bér omprovas fortlopande en géng arligen.

Som effekt rdknas forbattring men ocksa utebliven forvintad forsimring. Om
tveksamhet rader kring behandlingseffekt kan likemedlet sdttas ut med upp-
foljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant forsam-
rats under denna tid ska acetylkolinesterashdmmare aterinsattas.

NMDA-receptorblockerare

Memantin &r registrerat for behandling av mattlig till svar Alzheimer demens.
Verkningsmekanismen skiljer sig helt frén AchEL. Vid Alzheimer demens fore-
ligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NM-
DA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurond6d. Memantin
blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.

Memantin (Memantine) kan anvindas som monoterapi nar AchEI har prévats
eller inte ar lampligt. Memantin kan ocksé anvindas i kombination med AchEI
for att motverka forsamring. Studier och klinisk praxis talar for att memantin
har effekt pa globala och kognitiva funktioner, men dven effekt pA BPSD-sym-
tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me-
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mantin jaimfort med AchEI Maximal effekt efter 6 manaders behandling med
kolinesterashdmmare och efter 3 manaders behandling med NMDA-receptor-
blockerare.

Vanliga biverkningar ar yrsel och huvudvark. Vid biverkningar halveras dosen
ett par ménader for att sedan l&ngsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve-
ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en mdnads behandling bor en kontroll av dos
och biverkningar goras. Den kliniska effekten ska utvarderas 6—12 ménader
efter uppnédd fulldos. Vid 1angt framskriden Alzheimer demens kan utsatt-
ning Gvervagas. Vid epilepsi bor lakemedlet anviandas med stor forsiktighet
eller undvikas.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg
vid demenssjukdom 2017

Indikation Prioritet Kommentar

MCI vid Alzheimers sjukdom

Acetylkolinesterashdmmare (AchEl) 10 Undantagsvis

MCI, UNS

Acetylkolinesterashdmmare Icke-gora

Alzheimer demens (AD), mild-mattlig Indikation kvarstar for AchEl: mild—
Acetylkolinesterashdmmare 1 mattlig AD

AD med vaskulartinslag (Mixed demens), mild- Ingen skillnad i prioritet mellan AD och
mattlig Mixed demens
Acetylkolinesterashammare 1

AD, mild-mattlig

Memantin 5
AD, mattlig-svar Indikation kvarstéar fér memantin:
Memantin 2 mattlig-svér AD

AD, mattlig-svar
Memantin som tillagg till 2 Hogre prioritet jamfort med tidigare
Acetylkolinesterashammare

Frontotemporal demens (FTD)

Acetylkolinesterashdmmare och/eller memantin Icke-gora
FTD med depression
Antidepressiva (SSRI) 7 Empiriskt kan det ha en god effekt

Lewy body demens (LBD)

Acetylkolinesterashammare 2 Donepezil eller rivastigmin

Memantin 5

Demens vid Parkinsons sjukdom

Acetylkolinesterashammare 4 Donepezil eller rivastigmin

Memantin 9 RCT-studier motsagelsefulla resultat
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Sammanfattning specifika demenslakemedel

» Forbattrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt
funktionellt och kognitivt globalt.

» FOrsok komma upp till maximal dosering (SATS-studien).

« Bra effekt dven fér patient med hég alder och ldng sjukdomsduration
(SATS-studien).

« Tidig behandling kan minska frekvens och svérighetsgrad av BPSD
(G. Small 2011).

Intervention/behandling vid vaskular demens (VAD)

VAD kan ha en plotslig debut och med stegvis forsamring i nira anslutning till
cerebrovaskulir handelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal,
vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulér de-
mens, dven om forebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskular
sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedomning av kardiovasku-
lara riskfaktorer rekommenderas.

Acetylkolinesterashimmare och memantin har ingen
effekt/indikation.

Periventrikulara vitsubstansforandringar (WML) dr vanliga hos patienter 6ver
65 ar; dessa aterfinns hos 50 % pa DT och 75 % pa MR. Aven medial temporal
atrofi (MTA) ar svarbedomd, dar atrofin delvis dr &ldersberoende. MTA grad
0—1 utesluter ej Alzheimerdemens.

Fysisk aktivitet vid demenssjukdom

Fysisk aktivitet enligt de allmdnna rekommendationerna samt en social och
aktiv livsstil kan fungera som primart forebyggande atgird mot utveckling av
demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet
bibehalla/forbattra férmégan att utféra aktiviteter i dagliga livet.

De allmanna rekommendationerna for fysisk aktivitet kan foljas, men ofta
kan personer med demenssjukdom behdva hjélp med sin traning, t ex genom
gruppaktivitet eller stéd av anhorig.

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar nagon gang under sjuk-
domen beteendemaissiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla
om depression, mani eller hypomani, dngest, agitation, hallucinationer eller
vanforestillningar. Dessa symtom orsakar stort lidande for personen med de-
menssjukdom. Ofta dr det ocksa svart for anhoriga och vardpersonal att mota
personer med demenssjukdom och dessa symtom.
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Hur hanterar man bast patienter med BPSD?

¢ Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt tgdrdande
av dessa.

e Omvardnadsinsatser.

¢ Isista hand kan likemedel vara aktuella.

1. Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, forstopp-
ning, fraktur, smarta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan
inte alltid férmedla symtom och blir i stillet oroliga, aggressiva eller
psykotiska.

2. Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestorningen.

3. Icke farmakologiska atgirder har effekt, vilket det finns ett starkt ve-
tenskapligt stod for. Det ar viktigt att se 6ver boendemiljé och bemé&tande
samt att erbjuda patienten majlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.

4. Om otillricklig effekt av ovanstiende atgirder:

Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser-
tralin) och/eller Mirtazapin provas.

Vid somnbesvir kan 7,5 mg Mirtazapin till natten provas.

Tillfillig agitation/oro/angest kan behandlas med oxazepam i dosen
5—10 mg (max 30 mg per dygn). Om dterkommande oro upptrader sen
eftermiddag, kan 5-10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD upp-
trader for att undvika eskalerande oro under kvall och natt.

Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD)
eller Mixed demens kan Memantine provas. Effekten ar otillracklig vid
svar BPSD .

Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande
eller fara for patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/
dygn provas.

OBS! Ménga studier av Haldolmedicinering p4 demenssjuka med BPSD-
problematik visar allvarliga biverkningar: 6kad morbiditet (frimst CVL) och
mortalitet [4,5]. Darfor ska behandlingen utviarderas inom ett par dagar.
Det dr viktigt att behandlingen inte kvarstar under ldngre tid och att behovet
omprovas regelbundet.

Fordjupning: "Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid
demenssjukdom 2017” och "Likemedelsbehandling och bemdtande vid Bete-
endemdssiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom — BPSD, Information
fran Lakemedelsverket 2008:5”.
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Behandling med psykofarmaka till patienter med
demenssjukdom har lag prioritet

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid
demenssjukdom 2017

Priori-

Indikation tet Kommentar

AD och samtidig depression

Antidepressiva (SSRI) 7 N&got férvanande lag
prioritet, dd man kliniskt
sett effekt

Demenssjukdom och samtidig depression

Mirtazapin 7 N3got férvnande lag
prioritet, d& man kliniskt
sett effekt

Demenssjukdom med kvarvarande aggressivitet efter utredning

av bakomliggande faktorer och icke farmakologisk behandling

Antidepressiva 7 SSRI férstahandsval

Andra generationens antipsykotika 9 T ex Risperidon

Forsta generationens antipsykotika 10 T ex Haloperidol

Demenssjukdom med kvarvarande konfusion efter utredning av
bakomliggande faktorer och icke farmakologisk behandling
Antipsykotiska medel 10
Klometiazol till natten

Demenssjukdom med kvarvarande psykotiska symtom efter
utredning av bakomliggande faktorer och icke farmakologisk
behandling

Andra generationens antipsykotika

Forsta generationens antipsykotika

©

Demenssjukdom med uttalad angest och oro
Oxazepam 7 Rekommenderad maxdos
oxazepam ar 30 mg/dygn

Konfusion hos aldre

Konfusion ar ett akut (under period av timmar—dagar) insidttande psykiskt
syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk storning samt stord
somn-vakenhetscykel.

Observera att konfusion niistan alltid utgér symtom pa en bakomlig-
gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.

Konfusion ar en allvarlig komplikation till sjukdom hos aldre

Konfusion dr i sig associerat med en simre prognos. Vid konfusion drabbas pa-
tienten av en global nedsittning av hogre funktioner, vilket innebér bland annat
storningar i medvetandegrad, uppméarksamhet, kognition och perception.

Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjarnan till f6ljd av 6kad
somatisk péfrestning eller sjukdom. Aldre patienter har i regel simre forut-
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sdttningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varfor de ar mer
kansliga.

Konfusion ar ett mycket vanligt tillstdind. Mer dn 30 % av alla dldre sjukhus-
vardade patienter drabbas, men det finns troligen ocksé ett morkertal som var-
ken diagnostiseras eller behandlas.

Den exakta mekanismen for hur en konfusion uppstar dr okand. Troligen &r
den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjarnan paverkad vid konfu-
sion vilket leder till en férsamring av patientens forméaga att kognitivt bearbeta
intryck, uppratthalla fokus och uppmérksamhet, samt att skapa nya minnen.
Foljden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som upptriader
alltifran lite oroligt och angestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen
fluktuerar och dygnsrytmen ar néstan alltid paverkad.

Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma-
kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion
hos dldre”, se bilaga i slutet av boken.
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