Rationell lakemedelsanvandning

En rationell lakemedelsbehandling innebér att ratt ldkemedel ges till ratt
patient, i ratt dos, under ratt tid och till ratt kostnad (Rationell likemedelsan-
vandning, Lakemedelsboken). Varldshilsoorganisationen WHO beskriver i sin
Guide till god forskrivning sex steg for att uppna en rationell behandling:

1. Definiera patientens problem
2. Faststéll ett méal for behandlingen

Bedom lampligheten av forsta linjens behandling f6r din patient

3
4. Borjabehandlingen med en korrekt ordination och en behandlingsplan
5. Informera och instruera patienten

6

Folj upp, justera och avsluta behandlingen

Individanpassad behandling

Individanpassad behandling innebéar att man forsoker skraddarsy en lakeme-
delsbehandling utifran den enskilda individens forutsattningar och behov.
Syftet ar att erbjuda en effektiv behandling med hog precision och farre bi-
verkningar till varje enskild patient. Exempel pa faktorer som behdover tas i be-
aktande vid val av ldkemedel ar patientens fysiologiska forutsattningar vilket
paverkar likemedlens farmakokinetik och farmakodynamik, 6verkanslighet,
sjukdomar, intag av andra lakemedel etc.

Polyfarmaci

Polyfarmaci (minst fem olika stdende lakemedelsordinationer) ar forenat

med ménga potentiella risker. Behandling med flera lakemedel 6kar risken

for biverkningar och det kan vara svart att forutse och relatera effekter och
biverkningar till enskilt preparat. Risken 6kar for behandling av biverkningar
dvs kaskadforskrivning. Polyfarmaci 6kar dven risken for interaktioner och
patientens foljsamhet riskerar att minska. Personer med manga lakemedel har
ofta kontakt med flera vardgivare vilket kan innebira en risk for en férsdmrad
helhetsoversyn av lakemedelslistan.

En grupp i samhdllet dar polyfarmaci ar vanligt &r dldre personer. En annan
grupp som har en omfattande lakemedelsbehandling &r personer som far
insatser enligt LSS (Lagen om service och stdd till vissa funktionshindrade),
vilket framgar i en kartlaggning fran Socialstyrelsen 2025 (Ldkemedelsan-
vdndning hos personer som far insatser enligt LSS, jan 2025).
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https://lakemedelsboken.se/generella-kapitel/rationell-lakemedelsanvandning/
https://haiweb.org/storage/2020/01/WHO-Guide-to-Good-Prescribing.pdf#:~:text=Konceptet%20bakom%20WHO:s%20guide%20till%20god%20f%C3%B6rskrivning,(t.ex.%20samsjuklighet%2C%20samtidig%20medicinering%2C%20graviditet%20och%20l%C3%A4kemedelsallergi).
https://www.socialstyrelsen.se/publikationer/lakemedelsanvandning-hos-personer-som-far-insatser-enligt-lss-2025-1-9399/
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Orsaker till polyfarmaci kan vara patient-, forskrivar-, virdorganisations- och
likemedelsrelaterade. De viktigaste forskrivarrelaterade orsakerna till o6n-
skad polyfarmaci ar bristande:

¢ Diagnostik

e Dokumentation (indikation — mal — 1angd péa behandlingen — tidpunkt for
uppfoljning)

¢ Uppfdljning

e Omprovning

Interaktioner

En interaktion sker nir effekten av ett lakemedel foriandras av en annan sub-
stans exempelvis av ett annat ldakemedel, ett naturlikemedel, ett kosttillskott,
alkohol, tobak eller livsmedel. Interaktionen kan leda till 6kad, minskad eller
utebliven effekt. I Janusmed interaktionsdatabas finns kliniskt relevanta far-
makokinetiska interaktioner samt vissa farmakodynamiska interaktioner. Fler
farmakodynamiska interaktioner finns i Janusmed riskprofil (Janusmed).

Utsattning

Utsittning av likemedel dr relevant nér en behandling inte langre behovs eller
om riskerna med fortsatt behandling dr storre dn nyttan. For vissa ldkemedel
finns risk for utsattningseffekter.

Risker vid utsittning

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

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

o Upphord interaktionseffekt (t ex kan PK-INR stiga hos Waran-
behandlade patienter vid utsdttning av mianserin eller karbamazepin).

¢ Risk for kardiovaskulir hiandelse (t ex ny DVT ndr AK/DOAK utsatts).

¢ Recidiv av symtom (t ex kognitiv forsdmring hos patient med Alzheimer-
demens vid utséttning av acetylkolinesterashdmmare). Beredskap for
aterinséttning.

For mer information om utsittning se boken FAS UT, hemsidorna
deprescribing.org, medstopper.com eller for rdd om utsittning hos skora dldre
se Likemedelsbehandling av de mest sjuka och skora dldre.

Lakemedelsgenomgang

Det finns flera sitt att verka for en rationell lakemedelsanvandning, ett viktigt
verktyg ar regelbundna lakemedelsgenomgangar. For beskrivning av arbetet
med likemedelsgenomgangar i Region Orebro lin se Rutin for likemedelsge-
nomgang i samverkan samt Checklista Likemedelsgenomgdng. Vid komplex
sjuklighet eller behandling kan férdjupade tvarprofessionella likemedelsge-
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https://janusmed.se/riskprofil
https://deprescribing.org/
https://medstopper.com/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vardriktlinjer/lakemedelscentrum/aldre-och-lakemedel/behandlingsrekommendationer-2024.pdf
https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vvf/riktlinjer/fillistning-riktlinjer-aldre-och-somatik/rutin-for-lakemedelsgenomgang-i-samverkan191031-lankar-20191101.pdf
https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vvf/riktlinjer/fillistning-riktlinjer-aldre-och-somatik/rutin-for-lakemedelsgenomgang-i-samverkan191031-lankar-20191101.pdf
https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vardriktlinjer/lakemedelscentrum/hantering-av-lakemedel/lakemedelsgenomgang/checklista-lakemedelsgenomgang.pdf

nomgéngar identifiera fler likemedelsrelaterade problem och ge atgardsforslag
som bidrar till bittre kvalitet i likemedelsbehandlingen. I Region Orebro lin
finns mojlighet att samarbeta med en klinisk farmaceut.

Vid en fordjupad likemedelsgenomgéng kan symtomskattningsskalan
PHASE-20 anvéndas.

Information om regionovergripande riktlinjer och rutiner for ordination
och hantering av likemedel i Region Orebro lin finns i Gréna hdftet och
likemedelshantering i kommunen.
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https://regionuppsala.se/samverkanswebben/for-vardgivare/kunskapsstod/lakemedel/tillgangliga-resurser-vid-lakemedelsbehandling/apotekare-i-varden/phase-20/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/lakemedel/hantering-av-lakemedel/lakemedelshantering---region/riktlinjer-och-rutiner-for-ordination-och-hantering-av-lakemedel/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/lakemedel/hantering-av-lakemedel/lakemedelshantering-kommun/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv-ll/kontakt-for-vardgivare/ovriga-enheter-halso-och-sjukvard/lakemedelscentrum/klinisk-farmaci/

Lakemedelsanvandning hos aldre

Kinsligheten for likemedel 6kar bade till foljd av aldrande och sjukdom och
samtidigt ar det vanligt att dldre anvinder manga likemedel. Dessa faktorer
bidrar till en 6kad risk for exempelvis biverkningar och interaktioner.

Likemedelskommittén i Region Orebro lédn har pa det réd-gula kortet "Aldre
och likemedel” sammanstallt likemedel som ska forskrivas restriktivt till

dldre (roda sidan) samt 1ikemedel dar man behover vara forsiktig och vaksam

vid forskrivning till dldre (gula sidan). Sedan finns det &ven ett gront kort
“Forslag till behandling vid vanliga symtom hos édldre”. Dessa kort finns som
bilagor i slutet av boken.

Till grund for det r6d-gula kortet ligger Socialstyrelsens indikatorer for god

ldkemedelsterapi hos dldre (2017) samt listan 6ver likemedel som bor undvikas

till dldre (2025). Socialstyrelsen bedémer att indikatorerna ar mest lampliga

for gruppen 75 ar och idldre, men eftersom skillnaden mellan olika individer ar
stor bor den biologiska aldern och individuella funktionsnivan vara avgérande

i det enskilda fallet.

Behandlingsrekommendationer for specifika tillstand ses under respektive

kapitel i form av Aldrerutor. I dessa hinvisas dven i forekommande fall till be-

handlingsrekommendationen Likemedelsbehandling till de mest sjuka
och skora dldre.

Aldre personer - individer med olika behov

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

Riskbedomningar och
riktade atgarder

Livsstils- och halsoorientering
Forebygga ohdlsa/sjukdom

Okande funktionella skillnader hos &ldre innebdr stor variation i en och samma

aldersgrupp.
Lakemedelsbehandlingen méste darfor individualiseras.
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https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/011462e2a86e49e1bbb30fb6d584be34/2017-6-7.pdf
https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vardriktlinjer/lakemedelscentrum/aldre-och-lakemedel/behandlingsrekommendationer-2024.pdf

Clinical frailty scale (CFS) dr ett verktyg for att bedoma biologisk alder och ett
av de vanligaste skattningsinstrumenten for skorhet. Skalan bygger pa klinisk
bedémning av samsjuklighet, ADL och kognitiv férmaga. CFS kan anvidndas
som ett stod for att individualisera behandling. (Ldkartidningen, Janusinfo)

Farmakologiska férandringar i samband med aldrandet

Aldrandet med tillhérande fysiologiska forandringar paverkar farmakokinetik
och farmakodynamik. Nedan presenteras nigra av de mer betydelsefulla for-
andringarna.

Njurfunktionen minskar

Njurfunktionen minskar gradvis och for manga ar den vid 80-arsaldern hal-
verad. Detta har storst betydelse for vattenlosliga lakemedel, sarskilt ldkemedel
med sndv terapeutisk bredd som utsondras via njurarna i oférandrad form (ex
digoxin eller litium).

Vid behandling med dessa likemedel beh6ver eGFR kontrolleras regelbundet.
For information och berdkning av relativt eGFR (ml/min/1,73 m?) och/eller
absolut eGFR (ml/min) baserat pa kreatinin och/eller cystatin C se
www.egfr.se alternativt Janusmed kunskapsstod "Njurfunktion”.

Exempel pa riskldkemedel vid sdnkt njurfunktion

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 &n oxikodon)
Aciklovir, Valaciklovir RAAS-blockad (ACE-hdmmare, ARB)
Litium DOAK

Andelen kroppsfett 6kar

Hos dldre okar andelen kroppsfett, vilket far till f6ljd att fettlosliga ladkemedel
ligger kvar ldngre i kroppen. Psykofarmaka som sémnmedel och lugnande
medel kan darigenom fa férlangd verkan.

Leverfunktionen minskar

Levern har en stor reservkapacitet vilket medfor att minskningen i massa och
blodflode inte har ndgon uppenbar paverkan pa metabolismen. Vissa lever-
enzymer som metaboliserar lakemedel far en lagre kapacitet. Det dr dock sa
stora skillnader mellan individer pd grund av den &rftliga variationen, att

det rent generellt dr svart att dra nagra slutsatser om dosjusteringar beroende
av alder.
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www.egfr.se
https://lakartidningen.se/vetenskap/skorhetsskala-kan-bidra-nar-vardtid-och-dodsrisk-bedoms/
https://janusinfo.se/behandling/expertgruppsutlatanden/aldreshalsa/aldreshalsa/snabbafaktaomskattningavskorhet.5.9f4c46d171ac1e49a53b47f.html
https://janusmed.se/njurfunktion

Hjarnan aldras

Hos den &ldrande hjdrnan ses ett minskat cerebralt blodflode, forsdmrad
blod-hjarnbarridr, neuronférluster och farre synapser. Nivaerna av signalsub-
stanser sjunker, bland annat blir det ldgre nivaer av dopamin, vilket leder till
okad kianslighet for antipsykotiska likemedel, med risk for sekundér parkinso-
nism och tardiv dyskinesi. Acetylkolinnivierna minskar med en tredjedel vid
normalt dldrande, men betydligt mer vid Alzheimer demens, vilket leder till
okad kanslighet for 1ikemedel med antikolinerg effekt. Centralnervos antiko-
linerg biverkan okar risken f6r konfusion, som kan upptriada med fordréjning
om tva till tre veckor efter insatt behandling.

Aldre personer kan visa en 6kad kiinslighet for vissa centralt
verkande liikemedel. Exempel pd sidana likemedelsgrupper dr somnmedel
och lugnande medel samt centralt verkande analgetika. Ett flertal likemedel
kan framkalla allt fran lattare kognitiv paverkan till konfusion.

Baroreceptorer far minskad kanslighet

Regleringen av blodtrycket paverkas genom att baroreceptorer far en minskad
kanslighet. Darmed utl6ses littare en ortostatisk reaktion. Ta alltid ortosta-
tiskt blodtryck hos ildre patienter!

Lakemedelsrelaterade problem

I en rapport fran Socialstyrelsen 2014 framgar att drygt 8 % av dldre som
laggs in akut pa sjukhus kunde hirledas till likemedelsorsakad sjuklighet och
av dessa bedomdes ca 60 % vara mojliga att forebygga. Lakemedelsbiverk-
ningar forbises ofta som orsak till de tillstdnd som foranleder akut sjukvérd av
dldre. Studierna visade att kvinnligt kon, hog élder, nedsatt njurfunktion lik-
som polyfarmaci innebir en 6kad risk for akuta sjukhusinlidggningar orsakade
av lakemedel.

De vanligaste lakemedels
grupperna som orsakar

sjukhusinlaggning
(i fallande ordning)

Antikoagulantia
Diuretika
Antidepressiva medel
Antibiotika
Diabetesmedel

Som bilaga i slutet av boken finns ”"Checklista for identifiering av symtom som
kan vara uttryck for lidkemedelsbiverkning hos dldre”.
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https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/2050568b85dd4488963c213e7991bc04/2014-12-13.pdf

Fallrisk och ortostatism

Genom att identifiera patienter med hog fallrisk kan fallolyckor forebyggas.
Ett beprovat instrument for att bedéma fallrisk ar Downton Fall Risk Index.
Viktiga insatser for att forebygga fall dr exempelvis fysisk traning, omgiv-
ningsanpassning, hjdlpmedelsutprovning och ldkemedelsgenomgang. Vid en
lakemedelsgenomgang kan lakemedelsbiverkningar som 6kar risken for fall
exempelvis yrsel, trotthet, synstérningar med mera uppmérksammas. (Kéllor,
vardhandboken, socialstyrelsen, Kunskapsguiden)

Hos dldre dr ortostatism en vanlig orsak till yrsel och kan sannolikt 4ven 6ka
risken for fall. Darav rekommenderas att ortostatiskt blodtryck tas hos éldre
personer.
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https://vardgivare.regionostergotland.se/download/18.7dac2bc818722f88b38843/1680181364632/Riskbedo%CC%88mning%20Downton
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv-omvardnad/fallprevention/riskbedomning/
https://www.socialstyrelsen.se/publikationer/fallprevention--en-kostnadseffektiv-atgard-2022-5-7923/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/aldre/fallolyckor-och-fallprevention/vardera-och-utreda-fallrisk/

Aspekter pa behandling med
immunmodulerande biologiska och icke
biologiska lakemedel

Vid fragor om symtom som kan vara kopplade till potentiella biverk-
ningar eller vid infektion tas med fordel kontakt med forskrivande
likare.

Medicinsk onkologisk behandling

Inom onkologi behandlas cancer med likemedel. De dldsta preparaten ar tra-
ditionella cytostatika med olika verkningsmekanismer och har ibland svara
generella biverkningar framfor allt pa snabbt regenererande vavnad.

Under de senaste 20 dren har det godkénts ménga likemedel med mer speci-
fika malmolekyler.

En lakemedelsgrupp utgors av monoklonala antikroppar mot olika epito-
per dir de stora diagnosgrupperna ar brostcancer, GI-cancer och lymfom. De
lakemedelsnamnen slutar alltid pa -mab.

En annan grupp dr hdmmare av olika signalvagar dar behandlingen ibland har
revolutionerat prognosen for vissa diagnoser. Exempel pa detta ar tyrosin-
kinashidmmare som erbjudit behandlingsmgjlighet mot tidigare behand-
lingsresistenta cancerdiagnoser, exempelvis njurcancer. De ldkemedelsnamnen
slutar pa -ib.

Paverkan avimmunsystemet med checkpointhimmare forbattrar progno-

sen radikalt for ménga cancerdiagnoser exempelvis malignt melanom. Nya in-
dikationer och godkdnnanden, oftast i kombination med cytostatika, kommer
hela tiden.

Bispecifika antikroppar och CAR-T-terapier ar godkianda for lymfom och
hematologiska maligniniteter.

Andra behandlingsomraden

Det finns en vixande mingd biologiska och icke biologiska, immunmodule-
rande preparat for behandling av t.ex. reumatiska sjukdomar, inflammatoriska
tarmsjukdomar, hudsjukdomar, astma och naspolypos. Forskrivningen bor
goras av specialistkompetenta lakare med sirskild kunskap inom omrédet,
eventuellt via multidisciplinir konferens.

I gruppen biologiska immunmodulerande likemedel ingér bland annat
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TNF-alfahimmare, IgE-hdmmare, IL-hdmmare, CD20-hdmmare, men manga
andra biologiska immunmodulerande likemedel lanseras fortlopande och kan
bli aktuella for flera sjukdomar i framtiden.

JAK-himmare ir icke biologiska immunmodulerande 1ikemedel i och med
att de dr mindre och enklare molekyler som syntetiseras pa traditionellt satt
och som ofta kan tillverkas i tablettform. De verkar genom att blockera aktivi-
teten hos enzymet januskinas som spelar en viktig roll i inflammationsproces-
sen. JAK-himmare anvinds for att behandla flera kroniska inflammatoriska
sjukdomar.

Exempel pa aktuella likemedel inom Region Orebro lan

CD20-hammare Interleukinhammare

rituximab MabThera tocilizumab (IL-6) RoActemra
Ruxience Tyenne
Selektiva immun- sekukinumab (IL-17) Cosentyx
suppressiva medel o
ixekizumab (IL-17) Taltz
abatecept Orencia )
sarilumab (IL-6) Kevzara
TNFa-hammare guselkumab (IL-23) Tremfya
etanercept Benepali risankizumab (IL-23) Skyrizi
Erelzi
bimekizumab (IL-17) Bimzelx
infliximab Flixabi
Remicade JAK-hammare
Remsima
i i tofacitinib Xeljanz
adalimumab Amgevita
Hyrimoz baricitinib Olumiant
Idacio
Imraldi upadacitinib Rinvoq
certolizumabpegol Cimzia filgotinib Jyseleca
golimumab Simponi Ovriga monoklonala
antikroppar
Interleukinhdmmare ) .
natalizumab Tysabri
dupilumab (IL-4/IL-13) Dupixent i
belimumab Benlysta
tralokinumab (IL-13) Adtralza R R
vedolizumab Entyvio
lebrikizumab (IL-13) Ebglyss
IgE-hdmmare
ustekinumab (IL-12/IL-23) Stelara
Pyzchiva omalizumab Xolair
Uzpruvo

"



Viktiga medicinska aspekter

Infektionskanslighet
Patienter under pagéende behandling med TNF-alfahdmmare har minskad
forméga att svara med adekvat CRP-stegring och feber vid infektion.

Initialt ansdgs TNF-alfahimmare och CD20-himmare ge en 6kad infek-
tionsrisk, men i och med okad erfarenhet har detta omvéarderats och risken
numera tonats ner.

Med dagens kunskap anses det 4ndé att behandling med TNF-alfahimmare
temporart bor sittas ut vid infektion.

For patienter som behandlas med rituximab (CD20-himmare) och upp-
visar allvarligare infektionstecken bor kontakt tas med behandlingsansvarig
klinik. Snabbt insittande av antibiotika eller antiviral behandling under paga-
ende utredning enligt ordinarie vardriktlinjer ar viktigt samt noggrann upp-
foljning och utvirdering av behandlingseffekten.

Antikroppsbaserad infektionsdiagnostik (for t.ex Borrelia) kan paverkas bade
genom uteblivet och forsenat antikroppssvar mot nya antigen hos patienter
som stdr pa rituximab. Diskutera gidrna med infektionsliakare eller klinisk mik-
robiolog vid oklara fynd.

For IL-6 hammarna tocilizumab (Roactemra) och sarilumab
(Kevzara) paverkas CRP tydligare dn for TNF-alfahammare och rituximab.
Detta innebar att en patient kan ha en svar infektionssjukdom, vara afebril
och inte reagera med férho6jt CRP.

Vid cancerberehandling kan man tillfalligtvis sétta ut cancerlikemedlet och
kontakta ansvarig vardgivare om patienten inte mar bra.

Patienter som soker med infektionssymtom kan ha statt pa ett biologiskt
immunmodulerande likemedel sedan lange och darmed glomma att beratta
detta. Tank pé att aktivt friga om detta vid anamnestagande. Behandla aldrig
med antibiotika utan att ha odlat forst. Informera patienten om att aterinsétta
det biologiskt immunmodulerande likemedlet en vecka efter avslutad antibio-
tikabehandling.

For IgE-hammare och IL-4, 5, 13-hidmmarna giller att patienter med be-
fintliga maskinfektioner ska behandlas innan behandling med aktuella medel
paborjas. Om patienten blir infekterad under behandling och inte svarar pa
maskmedel ska temporar utsittning av aktuellt biologiskt lakemedel 6verva-
gas. For IL-hdmmaren dupilumab (Dupixent), har konjunktivit och ke-
ratitrelaterade reaktioner rapporterats, framfor allt hos patienter med atopisk
dermatit. Darfor ska tidigare 6gonbesvir efterfragas vid inséttning. Patienter
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som utvecklar konjunktivit kan behandlas med standardbehandling, men
ogonspecialist bor ocksa konsulteras.

Besvir med konjuktiviter forefaller gilla dven for de nyare alternativen vid
atopisk dermatit, tralokinumab (Adtralza) och lebrikizumab (Ebglyss).
For Ebglyss finns ocksé en kommentar gillande herpes zoster.

For dupilumab (Dupixent) har dven behandlingsframkallad eosinofili rappor-
terats hos négra patienter.

Graviditet och amning

Gravida kvinnor som behandlas med biologiska immunmodulerande likeme-
del ska bedémas av obstetriker. Administrering av biologiska immunmodule-
rande lakemedel till gravida kvinnor ska endast 6vervigas om den forviantade
fordelen for modern ar storre dn den eventuella risken for fostret.

Generellt sett kan TNF-alfahdmmare behéllas under forsta och andra
trimestern.

Om stark indikation for biologisk behandling med TNF-alfahimmare
foreligger under hela graviditeten s ar certolizumabpegol (Cimzia) och ada-
limumab bast studerade. Behandling med abatacept (Orencia), tocilizumab,
belimumab (Benlysta), ustekinumab och sekukunumab (Cosentyx) kan fort-
sétta fram till konstaterad graviditet.

Man bor ta hdnsyn till fordelen med amning for barnet och férdelen med be-
handling for kvinnan. For de flesta biologiska preparat gar amning bra, men
detta bor diskuteras med ansvarig lakare.

For barn som har exponerats for biologiska immunmodulerande lakemedel
under fosterlivet giller att man bor undvika levande forsvagade vaccin de forsta
6 levnadsmanaderna. Avdodade vaccin kan ges enligt program nationell-vagle-
dning-levande-vaccin-immunhammande.pdf (rikshandboken-bhv.se)

Screening

Vid behandling med TNF-alfahdmmare rubbas balansen mellan immunfor-
svar och patogen med en okad risk for reaktivering av en latent tuberkulosin-
fektion.

Fore insdattande av TNF-alfahdmmare ska TBC samt hepatit B, C och HIV
uteslutas genom screening och en sammanvagd riskbedomning for infektioner
hos den aktuella patienten goras.

Vaccination av vuxna patienter

TNF-alfahdmmare kombineras ofta med andra likemedel som paverkar
immunforsvaret. Patienter ska vaccineras mot pneumokocker och patienter
under 26 ar bor dven vaccineras mot HPV. Patienterna kan vaccineras med icke
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levande vacciner utan risk och med sannolikt tillracklig effekt. Patienter som
behandlas med TNF-alfahimmare utgor en riskgrupp och ska ha arlig kost-
nadsfri influensavaccination. Inga sirskilda forsiktighetsatgarder kravs vid
vaccination mot covid-19.

Behandling med JAK-himmare medfor en 6kad risk for herpes zoster (bal-
tros) och vaccination mot biltros (Shingrix) kan 6vervigas innan behandlings-
start. Vid osdkerhet om patienten haft vattkoppor behover man inte kontrollera
varicella-serologi, utan biltrosvaccination kan ges dven till icke-immun.

Det foreligger en 6kad risk for invasiv meningokocksjukdom vid behandling
med komplementhimmaren ekulizumab och patienter bor vaccineras
mot bade meningokocker serogrupp ACWY och B fore behandlingsstart.

Malignitet

Vid konstaterad eller stark misstanke om malignitet, brukar behandlingen med
avancerad immunmodulerande behandling avbrytas. Okad cancerrisk har inte
pavisats vid behandling med TNF-alfahimmare.

Allergiska reaktioner

Dessa varierar i grad och svarighet frén t.ex. urtikaria, lindriga hudutslag,
klada, erytem och flush till angio6dem, anafylaxi, svirare serumsjukebild,
vaskulit, fixt hudutslag och cytokine release syndrome.

Vid omedelbara svara reaktioner bor man undvika lakemedlet. En allergisk
reaktion kan upptrida pga utveckling av antikroppar mot de monoklonala
antikroppar som patienten far. Man kan byta till en human variant eller till
annan grupp om det finns. Utifran graden av reaktionen, tar man stillning
till om patienten ska prova medlet igen (géller patienter med lindriga och
sena reaktioner).

Kirurgiska ingrepp

Infor kirurgi ar det viktigt att ta stillning till patientens likemedelsbehand-
ling. Vi rekommenderar kontakt mellan kirurg och behandlande ldkare for
individuell bedomning.

Tandvard

Patienter som behandlas med immunmodulerande ldkemedel riknas inte
generellt till de hogriskgrupper som behover antibiotikaprofylax. Vid storre
ingrepp i kike eller kakkirurgi rekommenderas kontakt mellan tandldkare och
behandlande ldkare for individuell bedomning. Patienter med immunsuppres-
siv lakemedelsbehandling har ritt till sarskilt tandvardsbidrag (STB), se
kapitel Mun- och tandsjukdomar.
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Biosimilarer

Motsvarigheten till generiska likemedel nir det géller biologiska likemedel
kallas biosimilarer. En biosimilar ska uppvisa langtgdende likheter med ori-
ginalpreparatet och i princip dr den diskrepans mellan originalpreparatet och
biosimilaren, som tolereras for godkdnnande, i nivd med den variabilitet som
finns mellan olika batcher av originalprodukten.

Biosimilaritet visas genom direkt jimforande prekliniska och kliniska studier.
De prekliniska studierna tittar bland annat péa likheter i proteinstrukturen och
och biologisk in-vitro aktivitet, medan de kliniska studierna ska visa att den
nya produkten effektmissigt beter sig pd samma sétt som referensprodukten i
patientpopulationen. Det behovs inte fullstindiga kliniska studier som styrker
den nya produktens effekt inom alla indikationsomraden. Om man visar lik-
vardighet i kliniska studier pa huvudindikationen finns majlighet att extrapo-
lera till 6vriga indikationer.

De kliniska erfarenheterna av switch fran originalpreparat till biosimilar visar
att det oftast fungerar utan komplikationer. Likemedelsverket avrader inte
frén enkel eller multipel switch.

Utbytbarhet
Likemedelsverket i Sverige har bestamt att utbyte pa apotek av biologiska
lakemedel ej far ske automatiskt. Utbytbarheten pé apotek ar under utredning.
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Evidensbaserade val av lakemedel

Evidensbaserad medicin vilar pa tre viktiga ben — klinisk bedomning av den
unika patienten i den specifika virdsituationen, evidensbaserade riktlinjer och
patientens preferenser.

For alla som ordinerar likemedel ingar det att pa ett sakligt och metodiskt sitt
vardera den information som ges om olika behandlingar samt att férsiakra sig
om tillgang till opartiska kallor. Ett forsta steg ar att forvissa sig om att andra
behandlingsmetoder har 6vervigts och att indikationen for likemedels-
behandling ar tillrackligt stark. Ett klart mal med lakemedelsbehandlingen
bor formuleras och en virdering av hur troligt det ar att mélet kommer att
uppnas. Risken for biverkningar méste beaktas och en avvigning av risk-
nytta utfalla till likemedelsbehandlingens fordel.

Likemedel tas fram under olika faser. Efter grundliggande studier avseende
bland annat verkningsmekanism é&r det tillsynsmyndigheter (EMA eller FDA)
som avgor om det ska ges tillstdnd att starta upp kliniska studier pd ménniska.

I fas I undersoks ldkemedlet pa ett mindre antal friska frivilliga personer, av-
seende framfor allt toxicitet, farmakokinetik, farmakodynamik och de allra
vanligaste biverkningarna. Under fas II letar man for forsta gdngen efter en
effekt mot den sjukdom som man vill behandla. Det gorsi en négot storre pa-
tientgrupp (> 25 deltagare).

I fas III studeras effekt mot sjukdomen jamfort med placebo eller befintliga
be- handlingar. Ofta studeras kliniskt relevanta utfallsmatt, men ibland enbart
surrogatmatt. I de fall som man har anvant surrogatmatt i fas IT1I-studier eller
endast gjort mycket smé studier, exempelvis pga att sjukdomen &r ovanlig, kan
tillsynsmyndigheten kriva in en fas-IV-studie som framfor allt handlar om
sékerhet over tid. Fas IV generellt dr en 6vervakning av biverkningar nar like-
medlet finns pad marknaden.

Randomiserade kontrollerade studier (RCT) ar den ojamforligt basta metoden
for att utviardera effekten av ldkemedel (fas III). Syftet ar att uppné en balans
mellan kdnda och okidnda storfaktorer s att det enda som skiljer interven-
tions- och kontrollgruppen &t dr om de har fatt likemedlet eller inte. Men om
deltagarna i en studie starkt avviker frin den population som ska anvinda
lakemedlet maste det likafullt ifrAgaséttas om resultaten ar valida (generali-
serbara).

Metaanalyser (statistiska sammanvigningar) av ett storre antal RCT uppnar
den hogsta graden av statistisk sdakerhet for att utvardera ett likemedel. Har
giller det dock att vara uppmirksam pa om de studier som inkluderats i meta-
analysen ar tillrackligt homogena for att vigas samman samt om metaanalysen
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har foregétts av en korrekt genomford systematisk litteratursokning.

Effekten av ett lakemedel kan redovisas som den absoluta riskskillnaden
(ARR) mellan icke-behandlade och behandlade patienter. Det inverterade vér-
det (1/ARR) uttrycker "number needed to treat” (NNT). Om exempelvis den
absoluta riskskillnaden dr 0,01 blir NNT 100 under den angivna tidsperioden
(av 100 behandlade individer har en individ nytta av behandlingen).

Ofta beskrivs effekten av likemedel med en relativ risk (risken i behandlings-
gruppen dividerat med risken i kontrollgruppen) men da géller det att vara
vaksam pé vilken riskniva det handlar om. Om den absoluta risken minskar
fran 2/100 till 1/100 eller fran 2/1000 till 1/1000 blir den relativa risken 0,5 i
bagge fallen trots att den absoluta riskskillnaden i det forsta fallet 4r mycket
storre dn i det andra.

For samtliga effektmétt giller att de dr behédftade med en statistisk osdkerhet
beroende pa hur stort underlaget r. Ett 95 % konfidensintervall innefattar det
sanna virdet i 95 % av alla teoretiskt mojliga undersokningar. For praktiska
andamal kan ett 95 % konfidensintervall tinkas uttrycka att det sanna vérdet
med 95 % sdkerhet befinner sig ndgonstans inom det intervall som anges. Bud-
skapet ar siledes att inte enbart fixera sig vid punktestimatet.

En annan viktig aspekt att diskutera 4r de utfallsmatt som anvints. Ar det
variabler som ir viktiga for patienten sdsom dod, allvarliga handelser eller livs-
kvalitet? Eller ror det sig om surrogatmétt sésom olika laboratorievarden eller
PFS (progression-free survival)? Aven om effekten #r statistiskt signifikant
behover det siledes inte ha ndgon betydelse. Har géller det att anvdnda sitt kli-
niska omdome.

Saker information kring lakemedlets biverkningsprofil kan vara avgorande.
Allmaént giller att ju lingre ett preparat har funnits pa marknaden, desto
mer troligt dr det att allvarliga men ovanliga biverkningar har hunnit ge sig
till kdnna. "Number needed to harm” (NNH) berdknas pd motsvarande sitt
som NNT. Virdet pA NNH maste sittas i relation till vilken biverkan det
handlar om.

Hjalpmedel for att hitta tillforlitlig information
om lakemedel

CLINT

Likemedelsinformationscentralen pd USO heter CLINT och kan svara pa pa-
tientrelaterade fragor, men kan ocksa ge stod och tips av mer principiell natur.
Teamet bestér av lakare och apotekare som samarbetar for att tillhandahalla
producentobunden, evidensbaserad och kvalitetssikrad information kring
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lakemedelsbehandling, farmakologiska och farmaceutiska fragestillningar.
Exempel dr fragor kring biverkningar eller behandlingsalternativ, men &ven
praktiska hanteringsfragor sdsom blandbarhet av intravenosa likemedel och
krossning av perorala likemedelsberedningar.

Utredningar som gors pa CLINT publiceras i regel 6ppet och ar sokbara via
SVELIC (svenska likemedelsinformationscentraler). Motsvarande finns dven
tillgangligt via RELIS (norska lakemedelsinformationscentralerna). CLINT
kontaktas bist genom att maila till CLINT@regionorebrolan.se.

Egen sokning

“Clinical Queries” i PubMed kan vara en bra borjan for att s6ka information

pa egen hand. Regionen har dven en prenumeration pa databasen Embase som
kan vara ett bra komplement vid s6kningar pa lakemedelsrelaterade sokningar.

Vid osystematiska sokningar (surfande) giller det att vara observant pé att in-
tressanta studier visserligen kan patriaffas men att det ocksa kan innebara att
man far en skev uppfattning om kunskapsliget.

Angdende systematiska oversikter ar det viktigt att komma ihag att enbart be-
teckningen “systematisk oversikt” eller "metaanalys” inte ar en garanti for att
publikationen &r tillforlitlig.

I forsta hand bor systematiska 6versikter utférda av akademiska eller obe-
roende enheter som t ex Cochrane Library inhdmtas. Ett forslag ar att tidigt
under lasningen inhdmta information om eventuella intressekonflikter kring
publikationen.

Medicinska biblioteket

Medicinska biblioteket vid Orebro universitet erbjuder handledning i informa-
tionssokning for t ex Embase men tar &ven emot s6kuppdrag. De kan vara olika
omfattande, frdn korta kliniska fragestéallningar till stérre sokningar i sam-
band med systematiska Gversikter.

Via regionens medicinska e-bibliotek oru.se/e-biblioteket/ kan man boka tid
for stod eller bestilla sokuppdrag.

Granskning och forslag pa utvardering

P4 hemsidan for den statliga myndigheten SBU (Statens beredning for
medicinsk och social utvirdering) finns mallar som st6d for att granska
studier, som t ex randomiserade studier.

Regionens enhet for utvardering av vardens metoder Camto (Centre for As-
sessment of Medical Technology in Orebro) tar emot forslag till storre kart-
laggningar av den vetenskapliga litteraturen kring frégor som beror likemedel
pa olika sétt. Det gors lattast genom att maila till camto@regionorebrolan.se.
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Lankar

o Sokverktyg for Oppet publicerade utredningar — Oberoende evidensbaserad
ldkemedelsinformation for sjukvarden (svelic.se)

e Hjem - RELIS

e Vilkommen till Medicinska e-biblioteket - Orebro universitet (oru.se)

e Var metod (sbu.se)

e HTA-enheten Camto regionorebrolan.se

e Liten grundkurs i EBM for likemedelsforskrivande www.regionorebrolan.
se/lakemedel/Ldkemedelscentrum/Likemedelsrekommendationer/ Utbild-
ningar — ldkemedel

18


https://www.oru.se/
https://www.sbu.se/
https://www.regionorebrolan.se/sv/forskning/kontakt-och-organisation/hta-enheten-camto/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/lakemedel/lakemedel/utbildningar/liten-grundkurs-i-ebm-for-lakemedelsforskrivande/
https://svelic.se/

Fysisk aktivitet och traning ar bade be-
handling och komplement till lakemedel

Inledning

Enligt WHO kan goda levnadsvanor bland annat forebygga det mesta av all
kranskirlssjukdom och stroke och 30 % av all cancer. Aven den som redan har
drabbats av sjukdom kan snabbt gora stora hdlsovinster genom forbittrade
levnadsvanor. Det innebar minskad risk for forsamring av sjukdom eller nya
kroniska sjukdomar samt forbattrad livskvalitet och fysisk funktion.

Tobaksbruk, riskbruk av alkohol, otillracklig fysisk aktivitet och ohélsosamma
matvanor ar de levnadsvanor som bidrar mest till den samlade
sjukdomsbérdan i Sverige. Undersokningar visar att manga patienter som soker
hilso- och sjuk-varden &r positiva till att levnadsvanor tas upp och diskuteras
med vardperso-nal.

Regelbunden fysisk aktivitet:

o forbattrar somn, hilsorelaterad livskvalitet samt minskar oro och nedstdmd-
het.

o forbattrar kognitiv funktion, framfor allt for individer fran 50 ar och uppat.

o forbattrar kondition och styrka vilket bland annat 6kar formagan att klara
av vardagsaktiviteter.

¢ kan minska risken for hogt blodtryck, stroke, hjart-karlsjukdom, typ 2-dia-
betes, overvikt/obesitas, fall bland dldre, demens, depression, atta former av
cancer och fortida dod.

e minskar risken for forsdmring eller aterfall i flera av ovanndmnda tillstand
och ir darfor en effektiv behandlingsmetod.

Enstaka pass av fysisk aktivitet med minst méttlig intensitet ger omedelbara ef-

fekter som sankt blodtryck och blodsocker samt forbattrad somn, kognitiv funk-
tion och minskad oro. Det finns inga kénda risker med fysisk aktivitet om den ar
anpassad till personens aktivitetsniva, halsotillstdnd och fysiska funktion.

Definitioner

Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrorelse som resulterar i 6kad ener-
giforbrukning. Aktiviteten kan utforas med olika intensitet och ingd som na-
turlig del i ens yrke, i hushallsarbete och i transporter eller utforas pa fritiden
i form av frilufts-, motions- eller idrottsaktiviteter. Méattlig intensitet ger en
okad puls och andning, medan hog intensitet ger en markant 6kning av puls
och andning.



Aerob fysisk aktivitet ar fysisk aktivitet diar energibehovet i férsta hand
ticks av processer som forbrukar syre. Intensiteten kan vara fran 1ag till
mycket hog.

Muskelstirkande fysisk aktivitet/styrketrining ér traning med avsikt
att bibehalla eller forbattra muskulér styrka och/eller muskular uthéllighet och
muskelmassa.

Fysisk trianing ir planerad och strukturerad fysisk aktivitet och har som
syfte att bibehélla eller forbattra fysisk funktion sdsom kondition och styrka.
Det innebir oftast ombyte till traningsklader.

Stillasittande definieras som sittande eller liggande aktiviteter i vaket till-
stdnd som inte nimnvirt 6kar energiforbrukningen utéver den i vila.

Rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande
for vuxna

Det korta budskapet i Folkhidlsomyndighetens riktlinjer frdn 2021 ir att all
rorelse raknas, det ar béttre att vara lite fysiskt aktiv 4n att inte vara aktiv alls.
Man bor borja med sm& méngder och oka gradvis. For att minska riskerna med
ldngvarigt stillasittande rekommenderas att man tar nagra minuters rorelse-
paus varje halvtimme.

Rekommendationer f6r vuxna fran 18 ar

® Regelbunden fysisk aktivitet.

Alla vuxna bor vara fysiskt aktiva under veckan, bade vardagar och helger.

o Minskat stillasittande.

Lénga perioder av stillasittande bor brytas av med en rorelsepaus. De som
inte kan begrinsa stillasittandet bor strava efter den 6vre nivan for rekom-
menderad pulshéjande fysisk aktivitet.

o Pulshdéjande fysisk aktivitet i minst 150—300 minuter per vecka.
Vuxna bor varje vecka vara fysiskt aktiva pd méttlig intensitet i minst 150—
300 minuter eller minst 75-150 minuter av fysisk aktivitet pd hog intensitet,
eller en likvirdig kombination av méttlig och hog intensitet. Mattlig inten-
sitet ger en 6kad puls och andning, medan hog intensitet ger en markant
6kning av puls och andning.

o Mer fysisk aktivitet.

Ytterligare hélsoeffekter kan uppnas med 6kad méngd fysisk aktivitet.

o Muskelstirkande fysisk aktivitet minst tva dagar i veckan.

Aktiviteterna bor involvera kroppens alla storre muskelgrupper.

Personer med sjukdomstillstind eller funktionsnedséttning som gor det svart
att nd den rekommenderade nivan bor strava efter att vara sd aktiva som deras



tillstdnd medger. I dessa fall kan specifika rekommendationer erhéallas i FYSS
(www.fyss.se), en handbok om fysisk aktivitet om sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling.

For personer med intellektuell funktionsnedséttning rekommenderas dven ba-
lanstrianing genom hela livet, da detta visat sig ha positiva hilsoeffekter.

Tillagg for vuxna 65 ar och aldre

¢ Balanstrdning tre dagar i veckan.
For att bevara fysisk funktion och forebygga fall bor dldre vuxna komplettera
vardagliga rorelser med fysisk aktivitet som kombinerar balans, styrka och
rorlighet tre eller flera dagar i veckan.

Rekommendationer under och efter graviditet
Rekommendationerna géller for kvinnor utan komplikationer under graviditeten.

e Pulshojande fysisk aktivitet minst 150 minuter per vecka.
Aktiviteten bor i viss man anpassas. Exempelvis bor kvinnor som inte
varit fysiskt aktiva fore graviditeten gradvis 6ka sin fysiska aktivitet tills
rekommendationen uppnés. Kvinnor som tranade regelbundet fore gra-
viditeten kan daremot i regel fortsdtta med det s lange de inte har négra
komplikationer.

e Minskat stillasittande.

Lénga perioder av stillasittande bor brytas av med en rorelsepaus.

® Muskelstirkande fysisk aktivitet minst tva dagar i veckan.
Under graviditet och tiden efter forlossning bor kvinnor &dven dagligen trina
backenbottenmuskulaturen for att minska risken for urinlackage.

Vid kvarstdende besvir efter graviditet t ex foglossning, backenbottenbesvar
eller rektusdiastas med nedsatt bélstabilitet rekommenderas remiss till fysio-
terapeut for individuell radgivning.

Praktiska anvisningar om ordination av fysisk aktivitet

Grunden i alla rekommendationer vid otillracklig fysisk aktivitet dr
att utifran individens forutsittningar och 6nskemal, individuellt do-
sera relevanta nivaer av fysisk aktivitet.

Socialstyrelsen rekommenderar i de nationella riktlinjerna "Prevention och
behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor” rddgivande samtal som har effekt
for beteendeférandring vad giller fysisk aktivitet. Samtalet innebar att hilso-
och sjukvardspersonal for en personcentrerad dialog med patienten samt an-
passar samtalet efter den specifika individen.

Motiverande strategier kan anviandas samt olika verktyg som t ex Fysisk ak-



tivitet pd Recept (FaR®) och aktivitetsmatare. Uppfoljning bor alltid ske och
aterkommande kontakter kan behévas.

FYSS — Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling — ger
en handledning for vardpersonal vid radgivning av fysisk aktivitet samt vid
forskrivning av FaR®. I dokumentet, www.fyss.se ssmmanfattas kunskaps-
laget om hur man kan forebygga och behandla olika sjukdomstillstind med
fysisk aktivitet. Det ges dven praktiska rad om lamplig typ av fysisk aktivitet
vid en rad olika &kommor. FYSS finns dven som ett digitalt verktyg, eFYSS, dar
sokning sker pa diagnos eller ICD 10-kod, https://efyss.se.

FaR® ér ett systematiskt arbetssitt, som inkluderar personcentrerat forhéll-
ningssétt, rddgivande samtal, skriftlig ordination om fysisk aktivitet och pla-
nerad uppfoljning.

Lathund for FaR®

» Beddm patientens nuvarande aktivitetsniva — stillasittande, fysisk aktivitet
och fysisk tréning.

+ Bedom patientens beredskap/motivation till foréandring — motiverande samtal.

¢ Formulera individuellt doserad ordination — hellre bérja i liten skala, anvand
garna aktivitetsdagbok, aktivitetsmatare eller annat tillagg. For att hitta
lamplig aktivitet kan du ta hjélp av regionens digitala aktivitetskatalog. Du

hittar den I4ttast genom att séka Aktivitetskatalog pé intranétet. Patienten
hittar den Iattast via 1177.se, sok Fysisk aktivitet pa Recept.

¢ Planera for uppfoljning — dokumentera.

Den storsta effekten pa hilsa fair man da man gar fran att vara
fysiskt inaktiv till att bli nagot aktiv, darfor ir det viktigt att na

de som ir mest inaktiva och ge rad pa ratt niva samt oka aktivitets-
nivan successivt.

P3 Region Orebro lins virdgivarwebb finns praktisk information om hil-
soframjande levnadsvanor och dven tillvigagangssatt for forskrivning av
FaR®. Dir finns dven information om ett levnadsvaneformulédr angiende fy-
sisk aktivitet, tobak, matvanor och alkohol som kan skickas fran journalen till
patient via 1177 infor ett besok. Information finns pé vardgivarwebben:
Levnadsvanor « Vardgivare Region Orebro lin (regionorebrolan.se)

Personal inom hilso- och sjukvarden har en viktig uppgift att fraga om fysisk
aktivitet och stillasittande och ge stod for 6kad fysisk aktivitet och minskat
stillasittande som en viktig del i bade sjukdomsprevention och sjukdomsbe-
handling.


https://efyss.se/
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/levnadsvanor/

Likemedel och milj6 -

Liakemedel ar framtagna for att sta emot biologisk nedbrytning och for att
redan vid ldga koncentrationer paverka fysiologiska processer i manniskan.
Dessvirre medfor dessa egenskaper att ménga likemedel passerar kroppen i
princip oférdandrade och nér ut i vara svenska vatten. Detta kan leda till skad-
liga effekter pa fiskar och andra vattenlevande djur och vaxter.

Du kan gora skillnad

Patientsdkerheten har alltid hogst prioritet och vi ska forstés inte neka véra pa-
tienter basta mojliga 1dkemedelsbehandling pa grund av risker for miljopéverkan.
I de fall nar det finns mdjlighet att vilja mellan likvirdiga likemedel ska dock
miljoriskerna alltid vigas in. Det finns ocksa generella atgdrder som du som for-
skrivare kan vidta for att minska lakemedels péverkan pa miljé och klimat.

Atgarder for att minska lakemedels miljé- och klimatpaverkan:

¢ Vilj icke farmakologiska metoder nar si ar majligt. Forandrade levnads-
vanor, fysisk aktivitet och samtalsmetoder kan vid vissa diagnoser utgora
effektiva alternativ/komplement till farmakologisk behandling.

e Anvind i forsta hand de preparat som Likemedelskommittén rekom-

menderar. Vid val av rekommenderade preparat vigs risken for negativ

miljopaverkan in.

Folj Stramas riktlinjer for antibiotikaforskrivning,.

Vid nyinsittning av likemedel, markera rutan for startforpack-

ning eller be patienten att himta ut den minsta forpackningen som gar vid

forsta uttaget pé apoteket.

Gor en likemedelsgenomgang vid behov. Det dr vanligen ldttare att sétta

in dn att sétta ut lakemedel. Genom att uppdatera patientens lakemedelslista

regelbundet kan vi minska onodig lakemedelsanvandning, vilket ar positivt

bade ur patient- och miljoperspektiv.

Uppmana patienten att lamna éverblivna likemedel till apotek. Detta

giller dven forbrukade lakemedelsplaster, inhalatorer, hormonringar mm,

eftersom dessa efter anvindning fortfarande innehéller lakemedelsrester.

Folj gillande rutin for siker kassation av likemedel inom den egna

verksamheten.

Overvig begrinsad giltighetstid for vissa typer av recept, sisom exspek-

tansrecept pa antibiotika. Detta for att forhindra att patienten pé eget initia-

tiv anvéander antibiotika utanfor indikation.

Undvik i mojligaste man substansen diklofenak och da i synnerhet be-

redningar for kutan anvindning.

Lis garna mer om kidnda miljorisker for likemedel pa Janusinfo.se.
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Hur hamnar lakemedelsrester i miljon?

Likemedel och likemedelsrester hamnar i miljon framst via utsondring genom
urin och fekalier, men dven genom att 6verblivna likemedel spolas ned i vara
avlopp. Den framsta kéllan for 1dkemedelsutsléapp till den svenska miljon ar
avloppsvatten fran hushéall, men en del kommer &ven fran punktkillor sésom
sjukhus. Likemedelssubstanser kan ocksd komma ut i miljon i samband med
likemedelsproduktion. Tillverkning av aktiva ldkemedelssubstanser sker till
storsta delen utomlands och i vissa 14gloneldnder har extremt hoga utslapp av
t ex antibiotika kunnat pévisas.

Reningsverk och lakemedel

Dagens avloppsreningsverk ar inte anpassade for att rena likemedelsrester,
vilket medfor att lakemedelssubstanser och nedbrytningsprodukter aterfinns i
sjoar, hav och bottenslam.

I och med revideringen av EU:s avloppsdirektiv har nu kraven pa reningsver-
ken hgjts. Kraven kommer innebédra byggande av ytterligare reningssteg for att
kunna rena dven liakemedelsrester och kostnaderna for utbyggnaden ska beta-
las av de som producerar dessa produkter.

Det krivs dock mer &n reningssteg dd reningen ar beroende av vilka mingder
som sldpps ut i avloppssystemet, det kriavs dven s kallat uppstromsarbete.
Uppstromsarbetet syftar till att minska mangderna av lakemedelsrester som
hamnar i avloppssystemet och det dr vi inom hélso- och sjukvarden som kan
péaverka dessa genom smarta val och atgérder.

Lakemedel paverkar miljo och klimat

Likemedel medfor en risk for miljopaverkan i alla led, fran forskning och till-
verkning till forsiljning, anvindning, avfalls- och avloppshantering. Mer forsk-
ning kravs for att kunna utreda vilka konsekvenser som likemedel i miljon kan
fa pa lang sikt. Nedan presenteras nagra exempel pa lakemedelsgrupper med
belagd miljostérande effekt:

e Antibiotika som hamnar i miljon kan redan vid sma koncentrationer trigga
antibiotikaresistens [1].

o Psykofarmaka som oxazepam aterfinns i ytvatten i halter som riskerar att
paverka beteendemonster hos fisk [2].

e Hormonpreparat kan redan vid laga halter ha negativa effekter pa fort-
plantning hos fisk och groddjur [3].
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e NSAIDs innebir en betydande miljorisk och da i synnerhet diklofenak som
har en mycket 1ag avskiljningsgrad i reningsverk [4-5] och som har uppmitts
i halter 6verstigande géllande gransvirden i flera svenska vattendrag [6].
En killa for utslapp av diklofenak till svenskt avloppsvatten dr anvindandet
av antiinflammatoriska geler och sprayer, vilka till storsta del skoljs av vid
duschning. Av miljoskal far apotek endast sélja receptfria produkter innehal-
lande diklofenak bakom disk.

¢ Lustgas och halogenerade anestesigaser har en direkt paverkan pa
klimatet. Av dessa representerar desfluran den mest potenta vixthusgasen
med 2 590 ganger starkare klimatpéverkan &n koldioxid [7].

e Manga drivgasinhalatorer som anvéinds vid behandling av astma och
KOL bidrar ocks4 till forstarkt vaxthuseffekt [8].

Halter av lakemedel dvervakas i miljon

Inom ramen for EU:s vattenlagstiftning 6vervakas ett antal lakemedel i ytvat-
ten [9]. De lakemedelssubstanser som Gvervakas ar det antidepressiva medlet
venlafaxin och dess metabolit O-desmetylvenlafaxin, en grupp av tre azoll-
kemedel (klotrimazol, flukonazol och mikonazol), antibiotikan klindamycin,
ofloxacin, sulfametoxazol och trimetoprim samt diabeteslikemedlet met-
formin och dess metabolit guanylurea. Substanserna misstanks kunna fore-
komma i halter som kan ge betydande miljopéaverkan. I Sverige betraktas dven
ostradiol, etinylostradiol, diklofenak och ciprofloxacin som sarskilt férore-
nande dmnen avseende ytvatten [10]. Forekomsten av dessa ldkemedel bevakas
i syfte att skydda viktiga vattenmiljGer.

Miljoklassning av lakemedel

Databasen Likemedel och miljo pa Janusinfo.se samlar bedomningar och
klassificeringar av lakemedelsubstansers miljopaverkan. Databasen anviands
inom regionens Likemedelskommittéarbete med att ta fram likemedelsre-
kommendationer i de fall d& medicinsk och farmaceutisk andamalsenlighet
samt sdkerhet dr jamforbara.

Hur arbetar Region Orebro 1an med likemedel och miljo?

Region Orebro lin arbetar aktivt for att pé olika sitt forebygga likemedels
negativa miljopaverkan. I Region Orebro lins Program for hillbar utveckling
2026-2030 ingdr mal kring antibiotikaforsiljning och forskrivning av priori-
terade miljobelastande ldkemedel Ldkemedel och miljo « Vardgivare Region
Orebro lin (regionorebrolan.se)
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Utover det har Region Orebro lin en framtagen handlingsplan fér likemedel
och miljé med aktiviteter som syftar till att forebygga lakemedelshanteringens
negativa miljokonsekvenser. Miljokrav vid lakemedelsupphandling, minskad
miljopéverkan frdn medicinska gaser, kartliggning av forskrivning av miljo-
belastande lakemedelsubstanser, likemedelsgenomgéngar och information
till forskrivare och patienter dr nagra av de aktiviteter som handlingsplanen
omfattar.

Mer information om Iakemedels miljépaverkan

¢ Janusinfo (Region Stockholm) — Ldkemedel och miljé - Janusinfo.se

e FASS — Miljdinformation - FASS Allmdnhet.se

o Likemedelsverket, Kunskapscentrum for likemedel i miljon — Kunskaps-
centrum for likemedel i miljon | Likemedelsverket (lakemedelsverket.se)
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Trafik, riskfyllt arbete och lakemedel

Inledning

Trafik och riskfyllt arbete stéller stora krav pa uppfattningsformaga, intellekt
och motoriska funktioner. Med trafikfarliga ladkemedel menas sédana medel
som péverkar uppméarksamhet och omddéme, reaktions-, koncentrations- samt
koordinationsformaga. Aldre personer ir sirskilt kiinsliga for likemedel. Detta
giller ocksa biverkningarna av lakemedel, som ofta blir tydligare hos personer
som kommit upp i 70—80-arsaldern.

Varningstriangeln - trafikfarliga lakemedel

Sedan 2005 har varningstriangeln i FASS och pé ldkemedelsforpackningen
tagits bort. I bipacksedeln samt i FASS-texten finns ett avsnitt som betonar att
det, liksom tidigare, vid bilkorning alltid ar viktigt att sjalv bedoma sin korfor-
maga, oavsett vilket likemedel man anvinder.

Apoteken har ocksd ansvar for att informera om riskerna.

Exempel pa lakemedelsgrupper som kan paverka

reaktionsférmaga och kognition

o Narkotikaklassade lakemedel (t ex smartstillande, lugnande och somngi-
vande medel samt hostmedicin).

o Aldre antihistaminer (Atarax, Lergigan, Propavan, Tavegyl och Theralen).

e Antiepileptika.

¢ Vissa diabetesmedel.

e Cytostatika for infusion som innehéller alkohol.

Vid nyinséttning av tricykliska antidepressiva medel kan patienten fa kognitiv
paverkan under de forsta 2—4 veckorna.

Lakarens ansvar

Ldkaren har en ovillkorlig informationsskyldighet om likemedels
potentiella inverkan pé trafiksédkerhet eller lamplighet att utfora precisions-
eller riskfyllt arbete.

Detta ar reglerat i Likemedelsverkets forfattningssamling LVFS 2009:13, 2
kap 15 §;

"Vid forskrivning och utlimnande av likemedel som kan paverka reaktions-
formagan och didrmed formagan att upptrdda som trafikant eller utfora
riskfyllt eller precisionskrdvande arbete ska forskrivaren sdarskilt upplysa
patienten om detta”

Observera att skrivningen “trafikant” innebér att informationsplikten inte bara
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giller forare av korkortspliktiga fordon utan dven mopedister, cyklister, gang-
trafikanter samt forare av arbetsmaskiner och dylikt.

Andra faktorer att beakta i lakarens bedomning av trafiksdkerheten ar patien-
tens grundsjukdom, alkohol, stress, dalig sémn etc. Aldre personer med poly-
farmaci och multisjuklighet kan vara oldmpliga att framfora fordon, sarskilt
vid samtidig kognitiv dysfunktion. Kognitiv bedémning bor genomforas och
svarigheter med uppmairksamhet, nedsatt exekutiv funktion, nedsatt visuo-
spatial funktion och ett sinkt psykomotoriskt tempo innebér hinder for att
vara lamplig att framfora fordon.

Om ldkaren har bedomt att patienten inte kan framfora fordon siakert ska
patienten informeras muntligen och skriftligen om detta. Informationen ska
journalféras. Om patienten inte efterlever 6verenskommelsen att inte framféra
fordon ska detta anmalas till Transportstyrelsen. Blankett for 1akares anmélan
till Transportstyrelsen finns p& www.transportstyrelsen.se sok TSTRK1009
pé webbplatsen.

Patientens ansvar

Patienten ansvarar sjalv for att uppmarksamma hur liakemedlet in-
verkar pa vakenhet och reaktionsformaga. Risken ar storst i borjan av
en ny behandling eller vid dosokningar.

Patienten kan enligt trafikbrottslagen domas for rattfylleri eller grovt rattfyl-
leri d&ven om ett likemedel har intagits och inte alkohol.

Detta giller om:

o Narkotikaklassade likemedel intagits utan liakares ordination.

o Narkotikaklassade likemedel intagits enligt lakares ordination, men patien-
ten ar paverkad och kor trafikfarligt.

e Ett likemedel som inte ar narkotikaklassat har intagits, men patienten &ar
paverkad och kor trafikfarligt.

Mer information om trafik, riskfyllt arbete och lakemedel

e FASS — Se rubriken "Trafik” i FASS under respektive preparatnamn.

o Likemedelsboken — Trafik och likemedel | Likemedelsboken (lakemedels-
boken.se)

e Transportstyrelsen — www.transportstyrelsen.se/Vigtrafik/Publikationer/
Aldre och bilkérning — information och vigledning for nérstdende

e Transportstyrelsen — www.transportstyrelsen.se/Vigtrafik/Korkort/Har
korkort/Villkor och medicinska krav/Trafikfarliga likemedel
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Allergisjukdomar

Allergiska besvar uppkommer i forsta hand i 6gon, nisa och lungor, men kan
dven drabba hud- och mag-tarmkanal. Grundbehandlingen sker med perorala
antihistaminer. Ofta récker inte enbart denna behandling och en komplettering
kan dirfor behovas med behandling av varje organ t ex i form av néasspray och/
eller 6gondroppar. Vid svéra fall kan tillagg med perorala steroider behovas.

Systemisk behandling

Antihistaminer

Cetirizin Cetirizin
tabl 10 mg

Desloratadin Desloratadin
tabl 5 mg

Antihistaminer motverkar nisselutslag och histaminorsakad kl&da i hud och
slemhinnor. Stora variationer foreligger vad giller upplevd effekt och biverk-
ningar mellan de olika antihistaminerna. Detta kan motivera dosjusteringar,
ibland upp till fyrdubbel dos, och eventuellt preparatbyte.

Cetirizin och Desloratadin ir vildokumenterade preparat som rekommende-
ras i forsta hand av antihistaminerna. Cetirizin kan i enstaka fall ge sedation.
Desloratadin ar den aktiva metaboliten till loratadin och har i vissa studier
visat sig ocksa minska néstéppan vid allergisk rinit. Desloratadin finns ocksa
som munsonderfallande tablett (Caredin) i styrkorna 2,5 och 5 mg.

Det finns ett flertal andra antihistaminpreparat som rekommenderas i andra
hand. Alla rekommenderade antihistaminer finns att kopa receptfritt och kan
anviandas for egenvard av pollenallergi. Se dven Rekommendation for forskriv-
ning av receptfria likemedel « Vardgivare Region Orebro lin (regionorebro-
lan.se)

Bra patientinfo om pollenallergi finns pa 1177.
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Peroral steroidbehandling vid allergi
ALL Vid svar sdsongsbunden allergi kan peroral steroidbehandling bli aktuell.
Peroral steroidbehandling ar dock aldrig indicerad for 1angtidsbruk.

Prednisolon Prednisolon
tabl 5 mg

Betametason Betapred
tabl 0,5 mg

Undvik helst injektion av depotkortisonspruta d& detta medfor en hogre dos d4n
vad som krévs. Allergireaktionerna varierar i tid och svarighetsgrad vilket gor
en standardinjektion mindre passande. Kortisontabletter kan ordineras som
en kur tre till fyra ganger per ar.

Nedanstadende doseringar avser Prednisolon eller Betapred.
Vid méttlig allergi: 1-2 tabletter pa morgonen i 1—4 dagar.

Vid svar allergi: 5 tabletter pd morgonen i 5 dagar.
Eventuellt 1 tablett dagligen i ytterligare 1—2 veckor.

Allergen immunoterapi (AIT)

Allergen immunoterapi (AIT) ar indicerad vid IgE-medierad luftburen allergi
sésom allergisk rinokonjunktivit med lang sdsong, otillracklig effekt trots opti-
mal behandling eller begynnande astma samt vid bi- och getingallergi med all-
varliga systemreaktioner. Den 1dnga behandlingstiden (3—5 &r) motiveras av att
en méngarig, helst livslang behandlingseffekt efterstravas. Behandlingen bor
skotas av lakare med god erfarenhet av AIT. AIT ges i tva former, subkutana
injektioner (SCIT) och sublingual tablett (SLIT). Indikationen dr densamma
for bada formerna.

SCIT: allergenextraktet ges pa specialistmottagning med subkutan injektion i
stigande dos varvid en immunologisk tolerans mot allergenet induceras. Ini-
tialt ges en injektion per vecka i stigande dos, under cirka 7—15 veckor, tills en
underhallsdos nétts. Direfter ges injektionerna med sex till tio veckors inter-
vall (&tta veckor dr standard) under tre ar nir det giller inhalationsallergen,
fem ar vid bi- och getingallergi.

SLIT: en tablett med aktuellt allergen ldggs under tungan dagligen. Den forsta
tabletten ska tas under 6vervakning pa specialistmottagning och darefter sker
fortsatt behandling i hemmet.

Behandlingstiden ér 3 ar. God foljsamhet och motivation hos pa-
tienten ér en forutsiattning for lyckat behandlingsresultat. SLIT
finns i dagsliget for grispollen (timotej), tradpollen (bjork) och
kvalsterallergi.
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Organspecifik behandling

Allergisk rinokonjunktivit

Natriumkromoglikat

Natriumkromoglikat Lomudal
odgondroppar 20 mg/ml (flaska)
ogondroppar 40 mg/ml (endosbehallare)

Glukokortikoider
Budesonid Desonix
nasspray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nasspray 50 mikrog/dos

Antihistamin och
glukokortikoid

Azelastin + Azelastine/Fluticasone

flutikason nasspray 125 mikrogram
+ 50 mikrogram/dos

Olopatadin + Ryaltris
mometason nasspray 600 mikrogram + 25 mikrogram

Vid tidsbegrinsad allergisk rinit med eller utan konjunktivit rekommenderas
foljande behandlingsalgoritm.

Lindriga besvar:
e Antihistamintabletter (Cetirizin eller Desloratadin).
e Tillagg vid uttalade 6gonbesvar t. ex Lomudal gondroppar.

Mattliga/svara besvar:

o Antihistamintabletter (Cetirizin eller Desloratadin) + intranasal steroid
(Desonix eller Mometasone alternativt Flutikason nasspray) +/- steroidta-
bletter (Prednisolon eller Betapred).

e Tillagg vid uttalade 6gonbesvar t. ex Lomudal 6gondroppar.

e Om ¢j tillracklig effekt ersitt nasal steriod med intranasalt kombinations-
preparat (Azelastine/Fluticasone eller Ryaltris) +/- steroidtabletter
(Prednisolon eller Betapred).

e Om ¢j tillracklig effekt trots full och ratt regelbunden medicinering, 6vervags
Allergen Immunoterapi (AIT).
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ALL

Livostin (levokabastin) 6gondroppar och ndsspray ar lokalt verkande antihis-
tamin och kan utgora ett alternativ da peroralt antihistamin inte dr lampligt.

Vid sveda eller utebliven effekt av Livostin 6gondroppar kan olopatadin
(Opatanol) eller ketotifen (Zaditen) 6gondroppar provas. Bada preparaten
ges 2 ganger dagligen. Preparaten finns som droppflaska, medan Zaditen
dven finns som endosbehéllare utan konserveringsmedel.

Maénga patienter med allergisk rinit har dven mer eller mindre vil diagnostise-
rad astma, och vice versa. Det ar viktigt att behandla bédde de 6vre och nedre
luftvigarna for att fa optimal effekt.

Behandling av anafylaxi

Medel vid anafylaxi

Adrenalin EpiPen, Jext eller Emerade

I6sning i forfylld injektionspenna
150 mikrog

EpiPen, Jext eller Emerade
I16sning i forfylld injektionspenna

300 mikrog
Cetirizin Cetirizin

tabl 10 mg
Desloratadin Caredin

munsonderfallande tabl 2,5; 5 mg

For behandling av anafylaxi se bilaga i slutet av boken Anafylaxi — vuxna
och barn — atgédrder” eller riktlinjen pa intranétet Anafylaxi - vuxna och
barn - atgdarder. Riktlinjen foljer rekommendationerna fran svenska foren-
ingen for allergologi (SFFA) som nyligen dndrades. De viktigaste dndringarna
innebar att:

e Rutinmaissig steroidbehandling rekommenderas inte langre vid akut anafy-
laxi. Detta eftersom det inte har ndgon akut insattande effekt vid behand-
ling av anafylaxi. Dessutom visar nyare studier att bifasiska reaktioner kan
intriffa trots administrering av kortikosteroider. Dock bor patienter som
reagerar med akuta obstruktiva besvir vid en anafylatisk reaktion behand-
las med perorala steroider som del i akut astmabehandling, se riktlinjer akut
astma pa intranétet (for vuxna respektive for barn).

e Tidig adrenalinbehandling &r avgorande och effektiv.
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e Svérighetsgradering av anafylaxi inte langre rekommenderas.
¢ Tre dagars behandling med peroralt antihistamin rekommenderas vid akut
anafylaxi.

Adrenalin vid anafylaxi dr det viktigaste likemedlet. Det skall ges tidigt
och intramuskulart i 1arets utsida for snabbt systemiskt upptag. Alla patienter
ska observeras pa sjukhus édven om adrenalin givits i hemmet.

Adrenalinpenna ska endast forskrivas till patienter dar indikation foreligger.

Adrenalinpenna bor férskrivas till patient som fatt anafylaxi av:
e fododmne

e bi-eller getingstick

e oklar utlésande orsak

Adrenalinpenna bor ej forskrivas till patient:

e dir den allergiska reaktionen inte bedoms som anafylaxi

e dir anafylaxi dr orsakad av (undvikbart) likemedel

o for bi-och getingallergi efter ett ars AIT-behandling (om normalt basalt tryptas)

Tva adrenalinpennor ska alltid forskrivas (2 st med 2 uttag pa receptet), dé en
andra dos kan behova ges efter 5—15 minuter om symtomen inte forbéttras,
forvarras eller atervinder. Patienten ska alltid ha med sig 2 adrenalin-
pennor. Patienten bor ocksa under 6verinseende sjalv fa trana pa att ge sig en
injektion med en 6vningspenna av adrenalinpennan (bestélls fran foretaget till
mottagningen) for att vga ta den vid “akut lage”.

Aterkommande restsituationer gor att vi i dagsldget har tre adrenalinpennor
med likvardig rekommendation.

EpiPen: Pennan skall slés mot laret. Hallbarheten for EpiPen 150 mikrog (Jr)
ar 19 ménader och fér EpiPen 300 mikrog 24 ménader frén tillverkningsda-
tum. For instruktionsvideo se www.medicininstruktioner.se.

Jext: Injektionen intraffar nar pennan trycks mot laret. Hallbarheten for Jext i
bada styrkorna ar 22 méanader fran tillverkningsdatum. For instruktionsvideo
googla "Jext trdaningspenna”.

Emerade: Injektionen intraffar nar pennan trycks mot laret. Hallbarheten
for Emerade 150 mikrog ar 18 manader och for Emerade 300 och 500 mikrog
24 ménader fréan tillverkningsdatum. For instruktionsvideo googla "Emerade
instruktionsvideo”.

Adrenalin injektionsvitska 1mg/ml for intramuskulért bruk anviands som
alternativ till adrenalinpennor. Lakemedlet skrivs inte pa recept utan rekvire-
ras och ges av sjukvérdspersonal. Samma dosering som for adrenalinpennor.
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ALL

Antihistamintabletter ges i dubbel dos efter att adrenalin givits och patien-
tens status ar stabiliserad. Antihistamin ger effekt efter 30 minuter. Cetirizin
tablett ges i dosen 20 mg till vuxna och barn >12 r. Desloratadin (Caredin
munsonderfallande tablett) ges i dosen 2,5 mg g till barn <6 ar, i dosen 5 mg
till barn 6-12 &r och 10 mg till vuxna och barn >12 ar.

Patientinformation

En handlingsplan for akuta allergiska reaktioner kan skrivas ut och ges till
patienten.

Handlingsplanen finns p& www.sffa.nu under Riktlinjer/SFFA — Nationellt
vardprogram anafylaxi (2024)
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OoLS

Obstruktiva lungsjukdomar

Lakemedel vid obstruktiva lungsjukdomar

Likemedelsbehandling vid obstruktiv lungsjukdom baseras pé inhalationsbe-
handling, varfor undervisning och kontroll av inhalationsteknik ar vasentlig
for framgangsrik behandling. Ett flertal inhalatorer finns pa marknaden. Var
och en har fordelar och nackdelar vilket bor beaktas. Den viktigaste faktorn for
att uppna foljsamhet till behandling ar vad patienten foredrar och klarar av.
Sett ur ett miljoperspektiv bor en pulverinhalator viljas fore en sprayinhalator,
dé den senare i de flesta fall ger ett mycket storre koldioxidavtryck. Det ar visat
att effekten av behandling kan forbéttras av att patienten har samma typ av
inhalator till alla 1ikemedel oavsett om det ges i fast dosering eller vid behov.
Samma resonemang giller ndr man byter fran behandling med en verksam
substans till en kombination av verksamma substanser.

Till patienter som har svart att koordinera avtryckning och inandning av en
inhalationsspray anvinds nigon form av spacer. Vortex, Optichamber och
L’espace ar exempel pa tre spacers som passar marknadens alla pMDI-inha-
lationssprayer (pressured metered dose inhalers). De kan anvindas med eller
utan mask. I undantagsfall, om patienten inte klarar av att anvinda spacer kan
behandling behova ges via nebulisering. Nebuliseringsapparat provas ut av fy-
sioterapeut pa lungsektionen USO.

Inhalatorn Respimat dr framtagen med egenskaper som gor att kraven pa ko-
ordination dr mindre jamfort med sedvanliga drivgasbundna sprayinhalatorer.
Om en patient absolut inte klarar av att anvinda Respimat som det ar tankt

pa grund av svarigheter att koordinera knapptryckning och inandning eller
liknande, kan administrering med spacer vara ett alternativ &ven med denna
inhalator. Dock dr dokumentationen begréansad enligt 1akemedelsféretaget som
tillhandahaller Respimat.

Pa hemsidorna www.medicininstruktioner.se eller FASS.se finns korta filmer
med anvindarinstruktioner for manga inhalatorer och spacers samlade.

Se #ven inhalatorkarta p& Lathundar och kort « Vérdgivare Region Orebro lin.

Det ar ocksé ofta till god hjélp att ha en skriftlig behandlingsplan.

Astma

Malsattningen med astmabehandling dr symtomfrihet, ingen begransning
av dagliga aktiviteter, normal lungfunktion och inga stérande likemedels-
biverkningar.
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Lakemedelsbehandling av astma hos vuxna

Rekommenderad behandling av vuxna astmapatienter framgér av nedansta-
ende figur. Ibland &r det inte moéjligt att félja schemat utan individanpassning
ar viktig.

I Lakemedelsverkets behandlingsrekommendationer fran 2023 har behand-
lingstrappan uppdaterats enligt GINA-riktlinjerna (Global Initiative for
Asthma). Darmed rekommenderas att inhalationskortikosteroid (ICS) alltid
introduceras redan pé steg 1. Ett nytt begrepp har inforts; FABA* (fast-acting
beta-2-agonist), vilket innefattar SABA och LABA-preparatet formoterol.

Formoterolkomponenten har en snabb tillslagstid med samtidigt 14ng effekt-
duration.

« ICS - inhalationssteroid (antiinflammatoriskt likemedel)

« FABA - Fast-Acting Beta-2-stimulerare med effekt i cirka 4 timmar (salbu-
tamol och terbutalin) eller 12 timmar (formoterol)

« SABA - korttids-/snabbverkande beta-2-stimulerare (bronkdilaterande 14-
kemedel)

« LABA - langtidsverkande beta-2-stimulerare (bronkdilaterande likemedel)

« LAMA - langtidsverkande antikolinergika (bronkdilaterande likemedel)

« LTRA - leukotrienantagonist (antiinflammatoriskt 1akemedel)

Underhallsbehandling — hégre vardniva

Underhallsbehandling - lagre vardniva

Inhalation vid behov

2 Steg 5
Atgarder for alla patienter J

Som steg 4 +
tilldgg av
5 biologiska
ICS (medelhdg ldkemedel
till hég dos)
+ LABA i
ICS (13g till LA Makrolid
medelhdg dos)
+ LABA Perorala
ICS (|ég till LTRA (se text) steroider
medelhdg dos) LTRA (se text)
kontinuerligt
TLA
ICS + FABA* SABA eller ICS + FABA*

Astmautbildning, inhalationsteknik, stéd for féljsamhet och skriftliga bahandlingsplaner.
Utvardera faktorer som kan orsaka symtomforsdmring.

ICS = inhalationskortikosteroid, FABA = snabbverkande beta-2-agonist, SABA = kortverkande beta-2-agonist, LABA = lang-
verkande beta-2-agonist, LAMA = langverkande antikolinergikum, LTRA = leukotrienreceptorantagonist

Bilden dr ursprungligen tagen fran Likemedelsverkets behandlingsrekommendation 2023 och nigot modifierad av Likeme-
delskommittén i Region Orebro lin.
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Steg 1. Vid symtom upp till 2 gdnger per manad kan prova enbart vid
behovsbehandling. Denna bor da alltid ges som fast kombination
av ICS+formoterol for att inte riskera underbehandling av inflamma-
tionen i lufttridet.

Steg 2. Vid astmasymtom >2 gadnger/manad sitts dven kontinuerlig ICS in,
aret runt eller under perioder av tex pollenexponering. I regel krévs
endast lag dos, men initialt kan ibland en medelhog dos kriavas. Man
bor efterstriva lagsta mojliga underhéllsdos som héller patienten sym-
tomfri. Vid behovsbehandling bor fortsatt vara fast kombination ICS
+formoterol.

Steg 3. Vid otillriacklig effekt av steg 2 ges tilldggslakemedel kontinuerligt, i
forsta hand LABA. Alternativt kan LTRA ges som tilldgg. I vissa fall
kan tilligg med bdde LABA och LTRA behovas. Fran och med detta
steg kan vid behovsbehandling ges antingen i form av fast kombination
med ICS+formoterol eller som enskild inhalator med SABA.

Steg 4. Vid otillracklig effekt av steg 3 provas 6kning till kontinuerlig hég dos
av ICS med bibehéllna tillaggslikemedel. Tilldgg av LAMA-preparatet
tiotropium kan 6vervigas framfor allt vid upprepade exacerbationer.

Steg 5. Vid otillracklig effekt av steg 4 skickas remiss till lungkliniken for
stallningstagande till behandling pa specialistniva.

Steg 1-5. P4 alla nivéer kan extra steroid behova ges i samband med exacerba-
tioner. Vid svarare besvir ges peroralt kortison, t ex Prednisolon ta-
blett 30—40 mg/dag eller Betapred tablett 3—4 mg/dag i engadngsdos
under 7—10 dagar. Dosnedtrappning ar normalt inte nodvandigt vid
s kort behandlingstid.

Vid otillréacklig effekt av givna likemedel bor f6ljande Gvervigas:
- Korrekt diagnos?

- Korrekt inhalationsteknik?

- Foljsambhet till given ordination?

Glukokortikoider for inhalation (ICS) — dygnsdoser till vuxna
Dygnsdoser for befintliga inhalationssteroider och inhalationssystem hos
vuxna. (Tabellen bygger pa godkénda produktresuméer och GINA 2022).
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Aktiv substans L&g dos Medelhég dos Hog dos
Budesonid 200-400 pg > 400-800 g > 800 pg
Flutikasonfuroat - 92 ug =184 pg
Flutikasonpropionat 100-250 pg > 250-500 pg > 500 pg
Mometason 62,5-200 g > 200-400 ug > 400 ug
Beklometason 100-200 pg 200-400 pg > 400 ug
(extrafina partiklar)

Ciklesonid 80-160 ug >160-320 pg > 320 ug

Tabellen dr ursprungligen tagen frén Lakemedelsverkets behandlingsrekommendation 2023 och négot modifierad

av Likemedelskommittén i Region Orebro ldn.

Léakemedelsbehandling infor fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet ar viktig for att upprétthalla hilsa och livskvalitet for alla.
Grundbehandlingen ska ligga pé det steg i behandlingstrappan som ger god
astmakontroll i de flesta vardagliga situationer. Andfdddhet &r normalt vid an-
strangning, men samtidigt kan fysisk aktivitet utlosa astmasymtom. Detta kan
vara tecken pa underbehandling och bor leda till att en justering av underhélls-
behandlingen 6vervags.

Fysisk aktivitet och traning vid astma

Personer med lindrig, mattlig eller svar astma bér rekommenderas aerob och
muskelstarkande fysisk aktivitet enligt allménna rekommendationer om fysisk
aktivitet kan tillampas. Personer med en mild till mattlig grad av obstruktivitet
kan delta i fysisk traning p4 samma villkor som friska.

Vid-behovs-lakemedel fore traning rekommenderas, speciellt fér de med an-
strangningsutlést astma. Ldngsam och stegrad uppvarmning och/eller tréning
i intervallform rekommenderas.

Varmevaxlare kan anvandas vid traning i kall vaderlek.

Fysisk traning minskar astmasymtom, 6kar konditionen och den fysiska for-
magan samt férbattrar den hilsorelaterade livskvaliteten utan negativa effek-
ter pé obstruktivitet.

Astma och graviditet

Astmaldkemedel anvinds pa samma sitt hos gravida som hos icke gravida.
Kontinuerlig behandling med inhalationskortison minskar risken for férsamring
av astman under graviditeten. Risken for paverkan pé barnet av en inadekvat
behandling 6vervager eventuella mindre risker med ldkemedlen. Akuta exacer-
bationer ska behandlas kraftfullt med samma likemedel som till icke gravida.
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Kombinationer inhalationskortikosteroid (ICS) och snabbverkande
beta-2-agonist (FABA)

Budesonid + formoterol DuoResp Spiromax
inhalationspulver 160 mikrog
+ 4,5 mikrog/dos
inhalationspulver 320 mikrog
+ 9 mikrog/dos

DuoResp Spiromax kan anvindas bade som underhéallsbehandling och vid be-
hovsbehandling (den ldgre styrkan).

Bufomix Easyhaler (budesonid + formoterol) kan 6vervigas nar patienten ar
van att anvdnda inhalatorn Easyhaler sedan tidigare.

Innovair spray (beklometason + formoterol) kan anvindas bade som under-
hallsbehandling och vid behovsbehandling och rekommenderas framst vid
svarighet att anvidnda pulverinhalator och/eller vid orala biverkningar. Sprayen
genererar smi partiklar med teoretiskt gynnsam deponering, dvs mer perifer
deponering, mindre orofaryngeala biverkningar och ldgre total likemedelsdos.

Inhalationskortikosteroider (ICS)

Budesonid Pulmicort Turbuhaler
inhalationspulver 100; 200; 400 mikrog/dos

Novopulmon Novolizer
inhalationspulver 200; 400 mikrog/dos

Ensam inhalationssteroid anvinds enbart vid behandling pa steg 2 av
behandlingstrappan vid tex ren bronkiell hyperreaktivitet utan dyspné eller
vid mildare astma. Forstahandsval 4r da pulver Pulmicort Turbuhaler eller
Novopulmon Novolizer (budesonid).

Vid astmaexacerbation bor inhalationskortikosteroiddosen 6kas upp till
fyrdubbel dos.

Giona Easyhaler (budesonid) kan 6vervégas nir patienten ar van att anvinda
inhalatorn Easyhaler sedan tidigare.

Alvesco (ciklesonid) dr en inhalationskortikosteroid i sprayform som
rekommenderas framst vid svarighet att anvinda pulverinhalator och/eller
vid orala biverkningar.
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Kortverkande beta-2-receptorstimulerare (SABA)

Terbutalin Bricanyl Turbuhaler
inhalationspulver 0,25; 0,5 mg/dos

Salbutamol Ventilastin Novolizer
inhalationspulver 100 mikrog/dos

Enligt aktuella riktlinjer ska SABA endast anviéndas som vid behovsmedicine-
ring frén och med steg 3 d& underhéllsmedicineringen inkluderar ICS+formo-
terol. Vid behov av SABA bor pulverinhalator Bricanyl Turbuhaler (terbutalin)
alternativt Ventilastin Novolizer (salbutamol) anvandas.

Buventol Easyhaler (salbutamol) kan 6vervigas nér patienten ar van att an-
vianda inhalatorn Easyhaler sedan tidigare.

Inhalationsspray Ventoline Evohaler (salbutamol) bor endast ges till patienter
som €j pa ett tillfredsstéllande sétt kan behandlas med pulverinhalator.

Langverkande antikolinergika (LAMA)

Tiotropium Spiriva Respimat
inhalationsvatska 2,5 mikrog/puff
(1 dos = 2 puffar)

P4 steg 4 i astmatrappan kan tillagg av tiotropium (Spiriva Respimat) 6verva-
gas, framfor allt till patienter med upprepade exacerbationer.

Kombination inhalationskortikosteroid, langverkande beta-2-receptorsti-
mulerare och langverkande antikolinergikum (ICS + LABA + LAMA)

Vid svarighet med inhalationsteknik och 6nskemal om fast trippelinhalation
rekommenderas Trimbow spray (beklometason+formoterol+glykopyrron).

Leukotrienreceptorantagonister (LTRA)

Montelukast Montelukast
tablett 10 mg

Montelukast ar ett oralt antiinflammatoriskt och luftrérsvidgande medel for
behandling av astma. Montelukast bor ses som tillaggsterapi fran steg 3.
Preparatet kan vara sarskilt vardefullt for patienter med anstrangningsutlost
astma, samtidig sdsongsbunden allergisk rinit eller NSAID-associerad astma.
Behandlingen bor utvirderas relativt snart efter inséttning.

47

OoLS



OoLS

Biologiska immunmodulerande lakemedel

Omalizumab (Xolair) 4r en human anti-IgE antikropp som binds till fritt cir-
kulerande IgE. Preparatet ges som subkutan injektion varannan till var fjarde
vecka och da som tillaggsbehandling vid svar allergisk astma. Detta likemedel
ar ett utpraglat specialistpreparat.

Mepolizumab (Nucala), benralizumab (Fasenra), reslizumab (Cinqaero) och
dupilumab (Dupixent) och tezepelumab (Tezspire) d&r monoklonala anti-
kroppar, som minskar produktion och 6verlevnad av eosinofiler. Preparaten
anvands som tilldggsbehandling vid svar refraktar eosinofil astma. Dessa lake-
medel ar utpriglade specialistpreparat. Se dven kapitel Aspekter pa behandling
med immunmodulerande biologiska och icke biologiska ldkemedel.

Utvardering av farmakologisk behandlingseffekt

Symtombedomning med frageformuldret AKT (astmakontrolltest) 6kar mojlig-
heten att kunna bedéma och kontrollera symtom. Formularet for personer 6ver
12 ar bestar av 5 fragor, www.luftvagsregistret.se/behandlingsriktlinjer

Observera att vissa av astmaldkemedlen ar dopingklassade t ex Bricanyl. Se
lista 6ver dopingklassade lakemedel (r6d-grona listan), www.antidoping.se

Behandling av akut astma hos vuxna pa vardenhet

Vid akut astma utgor basen i behandlingen beta-2-receptorstimulerare i hég-
dos via spacer eller nebulisator kombinerat med ipratropium, vilket 6kar den
bronkdilaterande effekten utan att 6ka systembiverkningarna.

Beta-2-receptorstimulerare

Salbutamol Airomir
I6sning for nebulisator 1; 2 mg/ml
(endosbehallare 2,5 ml)
inhalationsspray 0,1 mg/dos

Ventoline

I6sning for nebulisator 5 mg/ml
(flaska)

inhalationsspray 0,1 mg/dos
(Evohaler)

Antikolinergika

Ipratropium Atrovent
I6sning for nebulisator 0,25 mg/ml
(endosbehéllare 2 ml)
inhalationsspray 20 pg/dos

Ibland kan injektion av terbutalin (Bricanyl) behdva ges subkutant, framfor allt
om det foreligger problem med att genomfdra inhalationsbehandling. Se aven
Vérdpraxis pd intrandtet Astma KOL Akutbehandling, ordination vuxen-Vard-
central inom Hélsoval.
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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) dr en inflammatorisk lung/luft-
rorssjukdom som karaktiriseras av ihéllande luftvigssymtom och kronisk
luftrorsobstruktion. Obstruktionen orsakas av bronkiolit och emfysem i varie-
rande proportioner och manifesteras i form av sinkt FEV1/FVC-kvot <0,7 vid
spirometri. Signifikant reversibilitet utesluter inte KOL, men lungfunktionen
normaliseras aldrig helt.

Den vanligaste orsaken till KOL dr mangérig tobaksrékning. Det storsta kli-
niska problemet dr exacerbationer, med 6kade symtom ut6éver den dagliga
variationen. Risken for KOL 6kar vid exponering i vissa yrken samt vid passiv
rokning. Hos personer som har ftts prematura kan det ocksa foreligga en
oOkad risk for kronisk obstruktivitet.

De tre viktigaste hornstenarna vid behandling av KOL ar rokavvinj-
ning, fysisk trining/rehabilitering och farmakologisk behandling.
Det som har storst betydelse dr rokstopp. Atgirden har hogsta prioritet i
Socialstyrelsens nationella riktlinjer. For ndrmare rad kring detta, se avsnitt
Likemedel vid nikotinberoende under kapitel Psykiatri. Aktuell rekommende-
rad lakemedelsbehandling for rokavvanjning dr bland annat vareniklin eller
cytisin.

Virdering av svarighetsgrad enligt GOLD

Enligt de internationella rekommendationerna GOLD (Global initiative

for Chronic Obstructive Lung Disease) bor vardering av sjukdomens svarig-
hetsgrad innefatta bade lungfunktionsgrad samt hélsostatus/symtom och
frekvens av exacerbationer. Virdering av hilsostatussymtom gors med fordel
med instrumentet COPD Assessment Test (CAT). Ett annat alternativ ar
mMRC-skalan for dyspné. Bdda dessa dokument finns tillgdngliga exempelvis
via Luftvagsregistrets hemsida www.luftvagsregistret.se. Hog symtomniva
definieras foretradesvis som CAT >10 och frekventa exacerbationer definieras
som minst tva exacerbationer eller minst en sjukhusvardad exacerbation
senaste aret.

Graden av lungfunktionsnedsittning baseras pd FEVi%pred och
graderas som stadium 1—4.

Virdering av KOL-gruppering baseras pa symtom och exacerbationer:

e Grupp A - lag symtomniva och icke frekventa exacerbationer.
e Grupp B - h6g symtomniva och icke frekventa exacerbationer.
e Grupp E - frekventa exacerbationer oavsett symtomniva.

Alla patienter far séledes savil en grad (GOLD 1—4) baserat pa lungfunktion
och en grupp (A, B eller E) utifrdn symtomniva och exacerbationsfrekvens.
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Graderingen ar i forsta hand ett prognostiskt instrument, medan gruppen ar
vigledande for 1akemedelsval.

Figuren nedan ir tagen fran Likemedelsverkets behandlingsrekommendation
2023.

Diagnos bekraftad med Lungfunktionsnedsattning Riskvérdering utifrén
spirometri efter bronkdilatation GOLD 1-4 symtom och exacerbationer
FEV1/FVC < 0,7 GOLD A,Boch E
Exacerbationsanamnes
Gradering utifran FEV1 if/ér:rl:er -
lungfunktionsforiust (% férvantat efter = 1 sjukhusvaraa E
. . exacerbation/ar
bronkdilatation)
. . =80 | ~TTTT====
GOLD 1 Lindrig 80 Oeller 1¢j
GOLD 2 | Méttlig 50-79 sjukhusvardad A B
exacerbation/ar
GOLD 3 | Svar 30-49
1
GOLD4 | Mycket svér | <30 GAr <1 0@ = el

mMRC 0-1 ! mMRC = 2
Symtom

Lakemedelsbehandling vid KOL

Likemedelsbehandling vid KOL ges i tva syften; att minska symtom och dar-
med forbattra halsorelaterad livskvalitet samt att minska risk for progress,
exacerbationer och mortalitet.

Frén och med Lakemedelsverkets riktlinjer 2023 har man atergatt till en be-
handlingsalgoritm i trappform.

Behandlingstrappan KOL

Hégre vardniva Steg 5

) [P Steaa Tillaggsbehand-
e [l

Alla patienter 9 ling initieras

pa specifika

Steg 3 LAMA + LABA indikationer

* |CS* Hemsyrgas
LAMA + LABA Hem-NIV
+ PDE-4- Makrolid

LAMA eller LABA hammare**

Steg 1

Kontinuerlig uppféljning av alla KOL-patienter avseende rokstopp,
inhalationsteknik, fysisk aktivitet och nutrition.

ICS = inhalationskortikosteroid, LABA = ldngverkande beta-2-agonist, LAMA = ldngverkande antikolinergikum

*ICS bor sittas in vid upprepade exacerbationer.

**PDE-4-hdmmare (roflumilast) kan prévas hos individer med FEV1 < 5 % av forvéntat virde och kronisk bronkit och
upprepade exacerbationer trots behandling med LAMA + LABA.

Bilden dr ursprungligen tagen frin Likemedelsverkets behandlingsrekommendation 2023 och ndgot modifierad av Likeme-
delskommittén i Region Orebro lin.
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Vid inséttning av behandling hos tidigare obehandlad patient rekommenderas
foljande enligt figur nedan:

e GOLD grupp A: Starta pa lagsta trappsteget med endast vid behovsbe-
handling och 6vriga ickefarmakologiska insatser. Om underhéllsbehandling
behovs ge antingen LAMA eller LABA. Se steg 1—2.

e GOLD grupp B: Starta med underhallsbehandling i form av kombination

av LAMA och LABA. Se steg 3.

GOLD grupp E: Starta kombinationsbehandling med LAMA, LABA och

ICS. For vissa patienter kan det vara aktuellt med tilliggsbehandling med

Roflumilast som enbart ar exacerbationsférebyggande. Se steg 4.

Exacerbationsanamnes

= 2/4r eller
= 1 sjukhusvardad E
exacerbation/ar Size) A1 e

O eller1ej A B

jukh 5 .
sl usvardaci Steg 1 och 2 Steg 3 i
exacerbation/ar .

i trappan trappan

CAT <10 ' CAT =10 eller

mMRC 0-1 C mMRC = 2

Symtom
Bilden dr tagen frén Likemedelsverkets behandlingsrekommendation 2023.

Vid otillracklig effekt 1aggs ytterligare lakemedel till enligt behandlings-
trappan. Om den upptrappade behandlingen inte ger 6nskad effekt ar det
viktigt att gé tillbaka till en tidigare niva.

De senaste aren har flera studier indikerat att trippelbehandling (ICS+LA-
BA+LAMA) minskar risk for exacerabationer och sannolikt ocksa for mortali-
tet jamfort med ICS+ LABA och LABA + LAMA.

For stod i bedomningen huruvida patienten kan ha nytta av tillagg av inhala-
tionssteroid eller ej, se nedan.

51

OoLS



Talar starkt for ICS ICS kan 6vervagas Kan tala emot ICS

* Exacerbation som lett till 1 KOL-exacerbation per & som « Blodeosinofiler < 0,1 x 10%/I
sjukhusvard ej kravt sjukhusvard * Upprepade pneumonier
oLS « 2 2 KOL-exacerbationer per ar * Anamnes pa mykobakteriein-
* Blodeosinofiler = 0,3 x 10%/I fektion eller andra svarbehand-
« Tidigare eller nuvarande astma lade lunginfektioner

Bilden dr tagen fran Likemedelsverkets behandlingsrekommendation 2023.

Vid uttalade symptom, tita exacerbationer och hypoxi kan specialistvardsbe-
domning vara aktuell for stallningstagande till behandlingar pé steg 5 i trap-
pan.

De aktuella rekommendationerna &r en avvigning mellan béde vélbeprovade
preparat och nya produkter som bedoms vara viktiga nytillskott i behandlings-
arsenalen. Det dr ocksé ofta till god hjélp att ha en skriftlig behandlingsplan
som laddas ner frdn SKR eller frén Vardpraxis KOL min behandlingsplan.

Fysisk aktivitet och traning vid KOL

Personer med stabil KOL, FEV1 < 80 % av férvantat varde (grad 2-4) med
nedsatt fysisk kapacitet, rekommenderas aerob fysisk aktivitet i mattlig in-
tensitet 3-7 génger/vecka i totalt minst 150 minuter eller i hég intensitet 3-5
ganger/vecka i totalt minst 75 minuter.

De allménna rekommendationerna kan féljas avseende muskelstarkande tra-
ning. Patienter med svér dyspné kan initialt trdna styrka och rérlighet.

Patienter med missténkt eller verifierad nedsatt fysisk kapacitet (oftast CAT =
10) remitteras till fysioterapeut for bedémning (6 minuters géngtest).

Beddmning och individanpassad tréning i samrad med fysioterapeut ska
erbjudas personer med KOL vid en géngstricka kortare dn 350 meter vid 6
minuters gangtest och/eller inom 6 veckor efter en férsamringsperiod (exa-
cerbation).

Sluten Iappandning under aktivitet rekommenderas.

Personer med stabil KOL, FEV1 < 80 % av forvantat varde med nedsatt fysisk
kapacitet bér rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet
for att:

o forbattra halsorelaterad livskvalitet, oka fysisk kapacitet (kondition, styrka
och gangstracka) samt minska andndd, &ngest och depression.

Personer med KOL, FEV1< 80 % av forvantat varde med akut exacerbation
bdr rekommenderas ledarledd aerob och muskelstérkande fysisk aktivitet
tidigt i aterhdmtningsfasen for att:

» forbattra halsorelaterad livskvalitet och 6ka fysisk kapacitet.
« minska risken for inlaggning pa sjukhus och mortalitet.
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Vid behovsbehandling

Kortverkande beta-2-receptorstimulerare (SABA)

Salbutamol Ventoline Diskus
inhalationspulver 0,2 mg/dos

Ventilastin Novolizer
inhalationspulver 100 mikrog/dos

Terbutalin Bricanyl Turbuhaler
inhalationspulver 0,25; 0,5 mg/dos

Langverkande beta-2-receptorstimulerare med snabb tillslagstid (LABA)

Formoterol Oxis Turbuhaler

inhalationspulver 4,5; 9 mikrog/
dos

Formatris Novolizer
inhalationspulver 6; 12 mikrog/dos

Vid behovsmedicinering ges som enda behandling vid lindriga eller sporadiska
symtom, frénvaro av frekventa exacerbationer och FEV1 > 50 % av forvintat
normalvérde, eller annars som komplement till underhallsbehandling.

Kortverkande beta-2-receptorstimulerare salbutamol (Ventoline, Ventilastin)
eller terbutalin (Bricanyl) rekommenderas i forsta hand fér behandling vid
behov. Ett alternativ 4r LABA med snabb tillslagstid; formoterol (Oxis,
Formatris).
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Underhallsbehandling

Langverkande antikolinergikum (LAMA)

Umeklinidium

Tiotropium

Incruise Ellipta
inhalationspulver 55 mikrog/dos

Braltus Zonda
inhalationspulver 10 mikrog/dos

Spiriva Respimat
inhalationsvatska 2,5 mikrog/puff
(1 dos = 2 puffar)

(innehaller inte drivgas)

Langverkande beta-2-receptorstimulerare (LABA) med

24-timmars effekt
Indakaterol

Olodaterol

Onbrez Breezhaler

inhalationspulver 150; 300 mik-
rog/dos

Striverdi Respimat
inhalationsvatska 2,5 mikrog/puff
(1 dos = 2 puffar)

(innehaller inte drivgas)

Kombination langverkande beta-2-receptorstimulerare och
langverkande antikolinergikum (LABA + LAMA)

Vilanterol + umeklidinium

Indakaterol + glykopyrronium

Olodaterol + tiotropium

Anoro Ellipta

Inhalationspulver 22 mikrog + 55
mikrog/dos

Ultibro Breezhaler

inhalationspulver 85 mikrog + 43
mikrog/dos

Spiolto Respimat

inhalationsvatska 2,5 mikrog +
2,5 mikrog/puff (1 dos = 2 puffar)
(innehaller inte drivgas)



Kombination inhalationskortikosteroid och langverkande
beta-2-receptorstimulerare (ICS + LABA)

Budesonid + formoterol DuoResp Spiromax

inhalationspulver 160 mikrog/
4,5 mikrog/dos

inhalationspulver 320 mikrog
+ 9 mikrog/dos

Kombination inhalationskortikosteroid, langverkande beta-2-receptor-
stimulerare och langverkande antikolinergikum (ICS + LABA + LAMA)

Flutikasonfuroat + vilanterol + Trelegy Ellipta
umeklidinium

inhalationspulver 92 mikrog
+ 22 mikrog + 55 mikrog/dos

Beklometason + formoterol + Trimbow Nexthaler
glykopyrronium

inhalationspulver 88 mikrog
+ 5 mikrog + 9 mikrog/dos

Budesonid + formoterol + Trixeo
glykopyrronium

inhalationsspray 160 mikrog + 5
mikrog + 7,2 mikrog/dos

For behandling med LAMA rekommenderas i forsta hand tiotropium (Braltus,
Spiriva Respimat) eller umeklinidium (Incruse Ellipta).

Vid val av LABA rekommenderas i forsta hand indakaterol (Onbrez Breezha-
ler), utifran att preparatet har effekt under 24 timmar. Som alternativ vid 6ns-
kemal om spray rekommenderas olodaterol Striverdi Respimat. Formoterol

rekommenderas inte som underhallsbehandling utifrén kortare effektduration.

Vid behov av dubbel bronkdilatation (LABA+LAMA) rekommenderas en fast
kombination av vilanterol + umeklidinium (Anoro Ellipta) eller indakaterol +
glykopyrronium (Ultibro Breezhaler). Om behandling med inhalationsspray
foredras rekommenderas en fast kombination av olodaterol och tiotropium
Spiolto Respimat.

Patienter med behov av trippelbehandling (ICS+LABA+LAMA) bor i forsta hand
ha fast kombination. I férsta hand rekommenderas pulverinhalator Trelegy
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Ellipta alternativt Trimbow Nexthaler. Vid behov av sprayinhalator finns Trixeo
(budesonid + formoterol + glykopyrronium) inhalationsspray samt Trimbow
(beklometason + formoterol + glykopyrronium) inhalationsspray. Fran och med
december 2025 kommer Trixeo spray innehélla en drivgas som inte ger storre
koldioxidavtryck dn en pulverinhalator, enligt tillverkaren.

For enstaka patienter som vill kunna ta extra ICS+LABA vid behov rekommen-
deras Duoresp Spiromax eller Innovair spray i kombination med LAMA.

Tillaggsbehandling

Fosfodiesteras 4-hammare
(PDE4-hammare)

Roflumilast Roflumilast
tabl 500 mikrog

Pa behandlingssteg 5, vid 6kad slemproduktion (kronisk bronkit), frekventa
exacerbationer och FEV1 <50 % av forvantat varde kan tillaggsbehandling med
PDE4-hdmmare roflumilast (Roflumilast) ges i exacerbationsforebyggande
syfte. Det ar viktigt att preparatet endast ges pa denna indikation. Roflumilast
saknar vanligen symtomlindrande effekt.

Azitromycin (makrolid) kan 6vervigas till utvalda patienter med mycket tita
exacerbationer, men bor pga risk for resistensutveckling betraktas som ett rent
specialistpreparat.

Syrgas ges vid kronisk hypoxi, alltid som kontinuerlig terapi minst 16 timmar/
dygn. Syftet med behandlingen ar att forebygga sekundér organpaverkan och
att forlanga overlevnaden. Graden av dyspné har dock mycket svag koppling
till kronisk hypoxi. Syrgas vid KOL ska endast forskrivas av lungmedicinsk
specialist. Obeservera att rokning ar en absolut kontraindikation. Den befint-
liga evidensen for att ge syrgas vid anstrangningsutlost hypoxi ar 14g, och ar
bara aktuellt i enstaka utvalda fall.

Noninvasiv ventilatorbehandling (NIV) kan ocksa vara aktuellt till utvalda pa-
tienter med dterkommande akuta exacerbationer med respiratorisk acidos och
kvarvarande grav hyperkapni, eller till patienter med kombination av KOL och
inslag av underventilering pga obesitas.

Det finns inga kontrollerade studier av 14ngtidsbehandling med perorala ste-
roider vid KOL och sddan behandling bor undvikas pa grund av risk for allvar-
liga biverkningar. Erfarenhetsmissigt kan dock, hos en liten grupp svart sjuka
KOL-patienter, en 14g dos perorala steroider leda till en forbattring som kan
forhindra tata vardkravande forsamringsskov.
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Aldreruta

« Den dldre kan f& sdmre inspiratorisk kraft, pulverinhalator behéver d& bytas
till sprayinhalator med spacer. Om inte spacer fungerar kan nebulisator for-
skrivas av lungkliniken, efter remiss.

For patient i palliativt skede i hemsjukvard som ej kan tillgodogdra sig inha-
lation kan injektion Bricanyl ges subkutant vid behov.

« Vid ny missténkt diagnos déar den &ldre inte klarar spirometri - se om den
enklare FEV1/FEV6-screeningsmatningen kan goras.

o Vaccinera mot influensa, Covid-19 och pneumokocker.

« Vid underniring behévs energi-och proteinrik kost i sma tata maltider.
Eventuellt naringsdryck.

Vatskeretention &r vanligt vid svar KOL och kan behéva behandlas med
I&gdos diuretika.

Antikolinerga inhalationslakemedel LAMA och SAMA kan ge antikolinerga
systembiverkningar, vilket behdver beaktas for de mest sjuka och skéra
aldre.

For ytterligare rad om KOL-behandling hos skéra &ldre, se Ldkemedelsbe-
handling av de mest sjuka och skéra aldre, kapitel KOL sida 48.

Palliativ behandling

Vid grav KOL med uttalad dyspnéproblematik har tidigare mindre studier visat
god dokumentation fér symtomlindring av behandling med opioid i 1ag dos,
upp till 30 morfinekvivalenter per dygn, utan samtidigt 6kad mortalitet. P&
senare ar har fler och storre studier inte kunnat bekrifta detta, varfor opioider
bor forbehallas patienter i sen palliativ fas. For 6vrig behandling for patienter i
sen palliativ fas se kapitel Palliativ vard och vard i livets slut.

Lakemedel mot hosta

Hosta ar ett symtom, dar i férsta hand bakomliggande orsak ska behandlas.
Kortvarig hosta kraver varken utredning eller likemedelsbehandling. Vid
ldngdragna besvir (>1—2 mén) kan orsaken till hostan behéva utredas. Om
orsaken hittas ges kausal behandling. Trots omfattande utredningar kan bak-
omliggande orsak ibland inte pavisas. I dessa fall kan symtomatisk behandling
behova ges, framfor allt om besvirlig, nattlig rethosta foreligger.

Torrhosta

Det saknas modern dokumentation fér hostmedel varfor en del virderingar
ar baserade pa klinisk erfarenhet eller pé dldre studier av fraimst opioiderivat.
Effekt av morfin har visats vid kronisk hosta.

Behandling med etylmorfin (Cocillana-Etyfin) kan vid svar hosta dvervigas
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aven om det inte finns nagon vetenskaplig dokumentation men daremot fore-
ligger en omfattande klinisk erfarenhet. Risk for missbruk kan foreligga.

Kodein har tidigare varit klassisk “gold standard” fér behandling av hosta d&
aldre studier visat effekt. Behandlingen avrades dock ifrdn pd grund av miss-
bruksrisk och dé senare studier dven ifragasatt effekten.

Mollipect och efedrin ska inte heller ges da dessa framst ar svaga bronkvidgare
utan vetenskapligt visad effekt pa hosta. En biverkan av Mollipect som bor be-
aktas ar urinretention, sarskilt hos aldre méan.

Vid vissa underliggande orsaker sdsom sensorisk hyperreaktivitet finns speci-
fika behandlingsalternativ t ex inhalerade lokalanestetika och gabapentin, och
da bor patienten remitteras till specialistvarden.

Gefapixant (Lyfnua) ar ett nytt likemedel, avsett for behandling av refraktar
eller oforklarlig kronisk hosta hos vuxna. Frekvensen hosta minskade jamfort
med placebo, men den kliniska relevansen av effekten ar osiker d minsk-
ningen var modest. Ingér inte i likemedelsférmanen.

Slemhosta

Det saknas vetenskapligt stod for farmakologisk slemlosande behandling.
Peroralt acetylcystein har inte ndgon klinisk relevant slemlésande effekt. Be-
fintliga studier av underhéllsbehandling har endast visat en diskret exacerba-
tionsférebyggande effekt.

Acetylcystein ska inte anvandas vid akut hosta och med mycket stor tvekan vid
KOL.

Vid tillfallig slemhosta dr det allmédnna rad som géller t ex rikligt med framfor
allt varm vitska. Antibiotika dr inte indicerat annat &n vid misstanke om kli-
nisk betydelsefull infektion.

Patienter med slemhosta och kronisk bronkit, bronkiektasier eller KOL kan
med fordel instrueras i slemmobiliseringsteknik av fysioterapeut. Om det ar
svart med slemmobilisering kan inhalation av hyperton koksalt eller acetylcys-
tein provas. Dessa patienter ar specialistfall.

Sammanfattningsvis ska behandling av hosta inriktas mot bakom-
liggande orsak. Undvik slemlé6sande medel. Behandla med centralt
verkande opioider vid nattlig, besvirlig rethosta. Undvik olika for-
mer av kombinationer med antihistamin, slemlésande eller bronk-
vidgande medel.
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Bristtillstand

Behandling med vitaminer eller mineraler &dr indicerad endast vid manifesta
bristtillstand. Terapin bor bedomas individuellt beroende pé kostintag, nutri-
tionsstatus och eventuella sjukdomar och tillstdnd som o6kar risk for brister.
Nagon allmint vilgorande eller stirkande effekt av supernormala doser har
aldrig pévisats.

Det kan vara bra att kdnna till att manga vitaminer och mineraler far falskt
laga serumkoncentrationsvarden vid CRP > 20 [1].

Vitamin B

B-vitaminer ar ett samlingsnamn for &tta olika vitaminer:

¢ Bi1 (tiamin)

¢ B2 (riboflavin)

¢ B3 (nikotinamid/niacin)
¢ Bs (pantotensyra)

¢ B6 (pyridoxin)

B7 (biotin)

Bg (folsyra, folat)

¢ Bi12 (kobalamin)

Cyanokobalamin, (vit B12)  Betolvidon

tabl 1 mg
Hydroxokobalamin, Hydroxocobalamin
(vit B12) amp 1 mg/ml, 5 ml
Folsyra Folsyra

tabl 1; 5 mg
Vit B1, B2, B3 och B6 Beviplex forte

tabl 15+15+125+15 mg

Vitamin B12- och folatbrist med eller utan anemi

Brist pa vitamin B12 och folat uppkommer framférallt vid malabsorptions-
sjukdomar, men férekommer ocksé vid veganism/vegetarianism, alkoholism,
anorexi och som lakemedelsbiverkan.

Samtidig jarnbrist (kombinerad brist) ar vanligt. [2]

Se dven www. Nationellt kliniskt kunskapsstod — Brist pa vitamin B12 och folat.
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Den vanligaste malabsorptionssjukdomen som leder till brist pa B12 ar au-
toimmun atrofisk gastrit (som vid samtidig anemi kallas for perniciés anemi)
men férekommer ocksé vid Helicobacter pylori-gastrit, celiaki, inflammatorisk
tarmsjukdom samt efter obesitaskirurgi.

Vid ett P-kobalaminvirde (B12) i det nedre normalomrédet bor man kom-
plettera med homocystein eller metylmalonat som stiger vid Bi2-brist. Vid
konstaterad Bi2-brist utan annan uppenbar forklaring bér man 6verviga
kompletterande utredning med celiakiantikroppar samt S-gastrin och S-pep-
sinogen. Hogt fS-gastrin och 1agt S-pepsinogen indikerar med h6g sannolikhet
diagnosen atrofisk gastrit. Dessa patienter bor i de flesta fall utredas vidare
med gastroskopi for bekréaftande av diagnos samt vardering av behov av fort-
satt uppfoljning med endoskopi.

Observera att behandling med protonpumshammare i sig kan ge 6kade nivaer
av bade s-gastrin och s-pepsinogen. Aven histamin-2-receptorantagonister ver-
kar kunna paverka nivaerna, dock ar studierna dar nagot motstridiga. Utsétt-
ning av bada lidkemedlen rekommenderas minst en vecka innan provtagning.

[3]

B12-brist bor alltid behandlas, dven nar det inte 4r anemi eftersom kobalamin
ar centralt for flera processer i kroppen dn Hb-syntes. Peroral behandling ar
forstahandsval. Remissionsbehandling inleds med T Betolvidon (eller gene-
rika) 1 mg 2x2 under en ménad, darefter fortsatt underhallsbehandling med 1
mg 1x1.

Parenteral B12-behandling i form av inj. Hydroxokobalamin ska endast ordi-
neras nér peroral behandling &r otillrackligt for adekvat substitution. Detta
kan vara aktuellt vid akuta neurologiska symtom, vid uttalad anemi eller for
vissa patienter med nedsatt absorptionsférméga (tex vid inflammatorisk tarm-
sjukdom eller avsaknad av effekt p& peroral substitution). Behov av férnyad
injektion bor foregés av pavisat behov genom provtagning. Som underhallsbe-
handling réacker oftast en injektion var annan till var tredje ménad. Likemed-
let ordineras som registrerat recept — receptmall finnes, men ges pa vardenhet.
Se riktlinje Kobalamininjektion — Vardcentraler pa intranatet.

Alla patienter som genomgétt bariatrisk kirurgi skall ha livslang behandling
med B12, d& operationen leder till ett minskat upptag. Doseringen ar T Betol-
vidon 1 mg 1x1. Se dven kapitel Obesitas.

Observera att B12-brist kan leda till falskt normalt folatvarde (minskad fo-
latforbrukning ger anhopning). Omvint kan folatbrist leda till falskt normalt
B12-virde. Folat i serum ar ofta hogt vid B12-brist, men nivaerna kan sjunka
kraftigt efter insatt B12-behandling. [4]
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Samtidig behandling med B12 rekommenderas till patienter som far folsyrasub-
stitution. For remissionsbehandling rekommenderas Folsyra 5 mg under tva
veckor. Som underhallsbehandling riacker oftast Folsyra 1 mg som daglig dos.

Forbiattring av symtom orsakade av vitamin B12- eller folatbrist sker 1angsamt,
under flera manader. Vissa symtom kan kvarsta trots behandling. Kliniska
kontroller och uppfdljning av insatt behandling rekommenderas utifrn patien-
tens behov och eventuella underliggande sjukdomar. [4]

En praktisk guide for fordjupning “Vitamin B12- och/eller folatbrist” finns
i Vastra Gotalandsregionen, SO0k Vitamin Bi2- och/eller folatbrist, regional
medicinsk riktlinje, Vistra Gotalandsregionen.

For ytterligare information om vitamin B12- och folsyrabrist se kapitel
Likemedel till dldre.

Vitamin B6 (pyridoxin)

Brist pa vitamin B6 dr mycket ovanligt, eftersom det finns i ménga av vara
fodoamnen (t ex kott, mjolk, 4gg, spannmal, bar, brod). Tillskott av vitamin B6
kan ha en viss effekt vid graviditetsillamdende men finns i dagsldget endast
som kosttillskott. Vid svérare besviar med graviditetsillamaende med mer &n 3
veckors duration av frekventa krikningar finns dock riskfor tiaminbrist, var-
for tablett Beviplex forte (B1, B2, B3 och B6) dr rekommenderat. Sedan 2022
finns dven lakemedlet Xonvea (10 mg doxylamin/10 mg pyridoxin) som dock
inte ingar i lakemedelsformanen. For mer information se kapitel Gynekologi
och obstetrik, avsnitt Graviditetsillaméende och modrahélsovardens vardrutin
pd intranitet s6k Graviditetsillamdaende och hyperemesis gravidarum - mod-
rahdlsovdrden.

Vitamin B1 (tiamin)

Vid behandling av alkoholabstinens ska vitamin B1 insittas fore kolhydratin-
tag. Vitamin B1 ges som intramuskular injektion 200 mg 1 gang dagligenis
dagar, foljt av per oral behandling med tablett Beviplex® forte 1 x 2. Om pa-
tienten ar nedgédngen med neurologiska symtom ska patienten remitteras akut
till sjukhus. Se vardrutin Alkoholabstinensbehandling pa intrandtet.

For behandling vid alkoholabstinens se &ven kapitel Psykiatri, avsnitt Likeme-
del vid behandling av beroendetillstand.

Vitamin D

Oro over brist pd D-vitamin och 6nskemal om provtagning har blivit allt vanli-
gare. D-vitamin ar ett av fa vitaminer som kan vara svart att fa i sig i tillracklig
mangd pé naturlig vig. Sedan 2018 berikas darfor fler livsmedel i 6kad om-
fattning med vitamin D.

64


https://platina.orebroll.se/platina/customized/docsearch/downloadFile.aspx?objectid=308764
https://platina.orebroll.se/platina/customized/docsearch/downloadFile.aspx?objectid=314947
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/hs9766-305841775-396/surrogate/Vitamin%20B12-%20och%20eller%20folatbrist.pdf

Vitamin D3 Benferol
(kolekalciferol) kaps 400; 800; 5 600; 25 000; 50 000 IE

Optimal D-vitaminstatus ar en omdebatterad fréga och trots den omfattande
forskning som finns pa omradet beh6vs mer kunskap kring vilka symtom och
sjukdomar D-vitaminbrist kan ge upphov till, vilka individer som vi bor kont-
rollera D-vitaminniva pa samt bdde hur man skall behandla och vilka D-vita-
minnivaer man bor efterstrava vid behandling.

Uttalad D-vitaminbrist hos vuxna kan orsaka skeletturkalkning som kan leda
till osteomalaci med symtom i form av symmetrisk proximal muskuloskelettal
vark och svaghet med gangsvarigheter.

Enligt Livsmedelsverkets foreskrifter rekommenderas att:

e Alla barn under 2 &r rekommenderas D-vitamintillskott pa 10 pg (400 IE)
D-droppar.

e Storre barn och vuxna som inte dter fisk och/eller berikade mejeriprodukter
samt de med begransad solexponering anviander tillskott i form av 10 pg
(400 IE) D-vitamin dagligen.

¢ De som béde har begransad solexponering och samtidigt inte ater fisk eller
D-vitaminberikade mejeriprodukter rekommenderas 20 pg/dag (800 IE).

e Alla dldre > 75 &r rekommenderas D-vitamintillskott p& 20 pg/dag (800 IE).

Riskgrupper for att utveckla D-vitaminbrist

e Personer som séllan vistas utomhus eller som undviker solexponering.

e Personer med mork hudfirg eller som anviander heltdckande kléader.

o Aldre personer har flera riskfaktorer fér utveckla D-vitaminbrist sisom
minskat intag av D-vitamin via kosten, nedsatt forméga att bilda D-vitamin i
huden, nedsatt omvandling i njurar och minskad solexponering.

e Personer med vissa dtstorningar eller som inte ater fisk och mjolkprodukter.

e Patienter med malabsorption, t ex obehandlad celiaki, inflammatorisk tarm-
sjukdom eller efter obesitaskirurgi.

e Patienter med njur- eller leversvikt.

¢ Patienter med obesitas BMI > 30.

e Gravida med BMI = 30 (rekommenderas D-vitamintillskott 10 ug under hela
graviditeten och amningsperioden). Se vardrutin Obesitas och graviditet pa
intranditet.

e Patienter som behandlas med antiepileptika, kortison, kolestyramin
(Questran), orlistat (Xenical), antifungorala medel eller HIV-likemedel.

Indikation for provtagning
Provtagning bor goras hos riskgrupper dar misstanke om D-vitaminbrist vackts.
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Det avrddes fran allmén provtagning av D-vitamin vid symtom som t ex ospe-
cifik trotthet utan andra riskfaktorer. Symtom som grund for provtagning av
vitamin D ar i forsta hand proximal symmetrisk muskelvirk/svaghet.

Vitamin D bor ingd i utredningen vid misstanke om malabsorption (celiaki,
IBD, gastric bypass-opererade) samt vid hypokalcemi och/eller sekundar hy-
perparatyreoidism.

Kontroll gors da av S-25-(OH)-vitamin D, S-kalcium och kreatinin (eGFR).
Vid ldga D-vitaminnivaer kompletteras med PTH.

Referensvarden

Det finns f& behandlingsstudier med D-vitamin vilket paverkar evidenslédget.
Enligt litteraturen forefaller det dock rdda konsensus kring att koncentrationer
< 25-30 nmol/L betecknar ett bristtillstand. P4 populationsnivd har man sett
att muskuloskeletal ohilsa okar vid denna laga niva.

Vad géller hogre koncentrationer ar kunskapsldget mer oklart och forskare
efterlyser effektstudier for intervallet mellan 25-50 nmol/L. Generellt avrads
fran alltfor frikostig behandling pa osikert underlag.

Foljande granser rekommenderas vid tolkning av S-25-OH-vitamin D-nivaer:
< 25 nmol/L brist

25—50 nmol/L otillrackliga nivaer

> 50 nmol/L tillrackliga nivaer

75 nmol/L optimala nivaer

> 125 nmol/L farliga nivaer

Nivaer > 250 nmol/L betecknas som potentiellt toxiska nivéer.

Det ar viktigt att uppmérksamma att vitamin D har en arstidsvariation, med
lagst niva i februari och hogst efter sommaren. Koncentrationen varierar ocksa
med BMI da vitamin D binds i fettvaven. Det finns siledes en korrelation mel-
lan hogt BMI och lagre vitamin D i blodet.

D-vitaminbrist i sig utgor ej indikation for bentathetsmatning.

Behandling
D-vitamin ges i form av kolekalciferol (Benferol kapslar) vid diagnosticerat
bristtillstand.

Vid brist rekommenderas behandling med 20 pg (800 IE) kolekalciferol 1-2
kapslar dagligen. Behandlingen kan ocksé ges som veckodos om det underlat-
tar for patienten. Malniva bor vara 6ver 50—75 nmol/L.
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Behandling av vitamin D-brist bor féljas upp med kontroll av S-25-OH-vitamin D
2-3 ménader efter insatt behandling eller om dosjustering kravs.

Risk med D-vitaminbehandling

Likemedelsverket varnar for att fler anvander kosttillskott med D-vitamin.
Det finns inga hilsovinster padvisade men daremot risk for njursvikt. Samtliga
vitamin D3-preparat bor anvindas med forsiktighet vid nedsatt njurfunktion.

Kalciuminlagring i mjuka vivnader, varav hjarta och njurar ir mest utsatta.
Akuta symtom vid intox: svaghet, illamaende, aptitloshet, polydipsi, polyuri,
kramper, krakning.

Vitamin D och kalcium

Kalciumkarbonat Kalcipos-D
+ vitamin D3 tabl 500 mg/400 IE
tuggtabl 500 mg/400 IE

Kalcipos-D forte
tabl 500 mg/800 IE
tuggtabl 500 mg/800 IE

Behandling med en kombination av kalcium och D-vitamin bor endast ges vid
dokumenterad brist. Medicinering med kalcium &r behédftad med biverkningar/
risker (magtarmbesvir, njursten, njursvikt samt hjart-karlsjukdom), och en
6kad mortalitet ses vid hoga nivaer av kalcium.

Vid behandling av D-vitaminbrist eller vitamin D-insufficiens med samtidig
hypokalcemi foreslas behandling med Kalcipos-D forte 500 mg/800 IE 1
tabl x 1—2. Behandlingen kan vid behov kombineras med preparat som enbart
innehéller D-vitamin f6r att nd 6nskvird dos av vitamin D3.

Till patienter som genomgétt obesitaskirurgi finns nordiska rekommendatio-
ner om substitution med Kalcipos-D forte 500mg/800IE. Kalcium, PTH och
vitamin D bor f6ljas arligen for uppfoljning. Se kapitel Obesitas.

Endast tillskott av kalk- och D-vitamin utgor inte ndgon behandling vid osteo-
poros. Om ingen pagéende behandling med benspecifika lakemedel mot osteo-
poros eller systemisk behandling med kortison bor ej behandling med endast
tillskott av kalk och D-vitamin ges. Observera dock att patienter med benspeci-
fik behandling i form av zoledronsyra bor fortsatta med kalk och vitamin D till
och med ett &r efter sista infusionen. [5]

For mer information om anvdndning av kalcium och D-vitamin vid osteoporos
se kapitel Endokrinologi, avsnitt Osteoporos.
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Vitamin D-analoger

Alfakalcidol Alfacalcidol
kaps 0,25; 0,5 mikrog

Vid brist pa renal omvandling av kalcidiol (25-OH-vitamin D) till aktivt kalci-
triol (1,25-OH-vitamin D) som vid hypoparatyreoidism eller avancerad njur-
svikt kan en vitamin-D-analog, ges vanligen alfakalcidol (Alfacalcidol). Dessa
patienter skots vanligen i samrad med specialistklinikerna. Patienterna maste
instrueras om riskerna med 6verdosering av dessa preparat (hyperkalcemi,
njurskada). P-kalcium och P-kreatinin maste kontrolleras flera ganger per ér,
helst ocksa dU-kalcium en géng per ar.

Jarnbristanemi

Ferrosulfat Duroferon
depottabl 100 mg Fe2+ (Duretter)

Preparat innehallande tvavirt jairn (Duroferon) absorberas béttre dn trevirt.
Vid dagligt intag nedregleras absorptionen av jarn, varfor dosering varannan
dag foreslas. Hela dosen ska ges vid ett doseringstillfille. Dosen kan varieras
mellan 100-200 mg utifrdn behov och biverkningar.

Niferex enterokapslar innehéller tvavirt jirn men ar dyrare 4n Duroferon.
Inga studier finns som visar hogre effektivitet eller farre biverkningar 4n Du-
roferon. Preparatet kan darfor inte rekommenderas allmidnt men kan provas
till enskild patient vid intolerans mot Duroferon innan parenteral behandling
6vervégs. Preparatet Ferracru innehdller trevért jarn i dosen 30 mg. Detta
preparat subventioneras endast for patienter som misslyckats med annan
peroral jairnbehandling. Behandlingen ir billigare dn intravenos behandling
och kan darfor prévas innan intravenos behandling i de fall dd man inte har
behov av en snabb 6kning av jarndepéer.

For patienter som behover intravends jirnbehandling rekommenderas Mono-
fer eller Ferinject. Monofer kan ges i en hogre dos per administreringstillfille
jamfort med Ferinject. For dosering, se Fass. Intravendsa jarnpreparat
ir rekvisitionsliikemedel inom Region Orebro lin eftersom det kriver
sjukvérdens resurser for att kunna administreras. Detta innebar att intra-
venosa jarnpreparat inte skall skrivas ut pa recept utan tillhandahéllas av
sjukvérden.

68



Ferinject/Intravenost jirn ges ej pa vardcentralen till barn < 18 ar
eller till gravida.

Intravendsa jarnpreparat kan orsaka allergiska reaktioner som kan vara livs-
hotande om de inte behandlas omgaende. Risken for 6verkianslighetsreaktioner
ar forhojd hos patienter med kénda allergier, immunologiska eller inflamma-
toriska sjukdomar och hos patienter som tidigare haft svar astma, eksem eller
annan atopisk allergi.

Risken for anafylaktiska reaktioner dr ca 1/200.000 behandlingar. Patienten
ska dock observeras 15 min (person utan férhdjd risk) respektive 30 min (vid
forhojd risk for 6verkénslighetsreaktion) efter given behandling och anafylaxi-
beredskap ska finnas.

For mer detaljerad information kring intravends jirnbehandling hinvisas till
riktlinje Ferinject behandling - Intravendst jirn som finns pa intranitet,
sok ” ferinject behandling”.

Zink

Det rekommenderade intaget av zink varierar med kon och alder, och rekom-
mendationerna géller for en blandad animalisk-vegetabilisk kost. Om man
daremot dter mat som ar strikt vegetarisk och cerealiebaserad rekommenderas
ett intag som ar 25-30 procent hogre.

Ko6tt, mejeriprodukter, fullkornsprodukter och indlvsmat &r bra kallor till zink.
Upptaget av zink underlittas av animaliska proteiner. Aven musslor, ost och
notter ar rika pé zink.

Zinkbrist ger dalig tillvaxt, forsdmrad sdrldkning, fjallande hudutslag, harfor-
lust, mag-, tarm- och neurologiska symptom samt forsimrat morkerseende och
forsdmrad T-cells-immunfunktion.

Zinkforgiftning ger metallsmak, illamaende, krdkningar, diarré och myalgi.
Kroniskt férhgjda zinknivaer kan leda till kopparbrist och anemi.

Indikation for provtagning:

¢ Vid misstanke om zinkbrist (vid malnutrition, diarré, penicillaminbehand-
ling, obesitasoperation, sickelcellanemi) respektive zinkforgiftning.

¢ Vid misstanke om Acrodermatitis enteropatica (tex vid atypiska, svarbe-
handlade eksem i blgjregionen och kring munnen hos sma barn), dlig till-
vaxt, délig sarlakning, nedsatt smak- och luktsinne.

S-Zink ar ett valdigt grovt méatt pa kroppens totala zinkhalt; muskel- och ben-
vavnader innehaller storre mangder zink, vilket kan dolja zinkbrist (framfor
allt vid langsam utveckling av zinkbrist).
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Referensvarden:

o Referensintervall: 8—17 umol/L.

e Virden < 6 umol/L tyder pa allvarlig zinkbrist.

e Virden > 25 umol/L &dr ovanliga, dven hos personer med zinksupplementering.

Zinkbrist kan behandlas med Solvezink brustabletter 45 mg. [6,7,8]

Magnesium

Provtagning av magnesium rekommenderas ej pa grund av dalig korrelation
mellan magnesiumbrist och P-magnesium. Hypomagnesi kan forekomma vid
alkoholmissbruk, vid gastrointestinala sjukdomar och vid kraftigt nedsatt
njurfunktion. Det kan ocksa uppkomma genom anvindandet av vissa ldkeme-
del tex omeprazol. Hypomagnesi kan visa sig via ventrikuldra arytmier, inklu-
derat torsades de pointes. [9]

En blandad kost med tillracklig energi tacker behoven hos idrottare pé alla
prestationsnivéer.

Anviandbarheten av magnesium vid behandling av anstriangningsutlésta mus-
kelkramper ar formodligen kraftigt 6verdriven. Olika andra storningar av elek-
trolytbalansen samt vends insufficiens ar sékerligen viktigare faktorer. [10]
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Endokrinologi

Diabetes

Icke farmakologisk behandling

Tobak

Rokstopp minskar insulinresistens. Erbjud alltid rokslutarstod, se kapitel m
Psykiatri, avsnitt Likemedel vid behandling av beroendetillstand.

Fysisk aktivitet och traning vid diabetes, nedsatt glukostolerans (IGT),
forhojt fasteglukos (IFG) eller HbA1c 42-47 mmol/mol.

Aerob fysisk aktivitet i mattlig intensitet 3-7 ganger per vecka i minst 150
minuter/vecka eller i hég intensitet 3-5 génger per vecka i minst 75 minuter/
vecka rekommenderas vid diabetes.

Vid typ 2-diabetes rekommenderas aven tillagg av muskelstarkande fysisk
aktivitet i dosen 8-10 6vningar (8-12 repetitioner minst en omgang) 2-3
ganger per vecka. Kombinerad fysisk aktivitet (konditions- och styrketraning)
ger en sankning av HbA1c som ar val jamforbar med effekten av vissa glukos-
sankande ldkemedel.

Aven vid typ 1-diabetes rekommenderas muskelstarkande fysisk aktivitet for
att bibehalla muskelmassa.

Vid typ 1-diabetes kan aerob fysisk aktivitet 6ka risken for hypoglykemi och
darfor kan insulindoser behdva justeras och kolhydratintaget behdva okas.

Vid prediabetes kan utveckling till typ 2-diabetes férdrdjas eller minskas med
aktiv forandring av levnadsvanor, 6kad fysisk aktivitet, andrad kost och vikt-
minskning med > 5 %.

Sérskild uppmarksamhet vid proliferativ diabetesretinopati (PDR) samt allvar-
lig icke proliferativ diabetesretinopati da anstrangande traning kan 6ka
risken for glaskroppsblddning eller nathinneavlossning.

Autonom neuropati med symtom som postural hypotension och gastropares
ger en okad risk for plotslig déd, tyst hjartinfarkt och man bor dvervaga ar-
betsprov infor traningsstart.

Ordination av fysisk aktivitet kan med férdel ske med FaR (fysisk aktivitet p&

recept).

Kostvanor
Alla patienter med nydiagnostiserad typ 2-diabetes eller prediabetes ska erbju-
das kostrddgivning och remiss till dietist.
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Tandhalsa

Det ar viktigt att halso- och sjukvarden uppméarksammar att forsamrad mun-
hilsa har ett samband med glukoskontroll och att behandling av parodontit
och forebyggande atgérder kan ha en HbA1c-sdnkande effekt upp till 7 mmol/
mol. Darfor bor patienter med 6kad risk for forsimrad munhélsa eller pa-
gdende inflammation i vivnader kring tinderna hénvisas till tandvarden.
Tandvardsstod kan ges vid svarinstilld diabetes, se kapitel Mun-, tand- och
svalgsjukdomar.

DIAREG (DIAbetes i REGionen) ar ett niatverk av lakemedelskommittéernas
expertgrupper for diabetes i de sju regionerna i Sjukvardsregion Mellan-
sverige. Natverket har tagit fram gemensamma rekommendationer inom
diabetesomradet. Beslutsunderlag for rekommendationerna finns pa lakeme-
delskommitténs hemsida www.regionorebrolan.se/lakemedel/Rekommende-
rade likemedel/Relaterat innehall

Malvarden fér HbA1c

I Socialstyrelsens senast uppdaterade nationella riktlinjer for diabetesvarden
frdn 2018 anger man ett malvirde for HbA1lc for bade typ 1- och typ 2-diabetes
till < 52 mmol/mol.

Likemedelsverkets behandlingsrekommendation for typ 2-diabetes fran

2017 beskriver HbAlc-maél i intervallet 42—52 mmol/mol for nydebuterad typ
2-diabetes (forsta 5—10 dren). HbAlc-varden i det nedre intervallet kan efter-
stravas om det foreligger lang forviantad 6verlevnad (50—55 ar eller yngre vid
diagnos), avsaknad av manifest hjart-kdrlsjukdom och andra komplicerande
faktorer samt att behandling sker med lakemedel med 1ag hypoglykemirisk.
Patienter med ldngre sjukdomsduration kan ocksa bli aktuella for behandling
mot HbAlc-niver < 52 mmol/mol forutsatt avsaknad av samsjuklighet och att
lakemedel med 1ag hypoglykemirisk anvinds.

For patienter med langre diabetesduration (> 10 ar) och/eller problem att na
malvirden pa grund av biverkningar/hypoglykemier rekommenderas HbA1c-
mal i spannet 53—69 mmol/mol. Varden i det Gvre intervallet bedoms rimligt
for patienter med hog risk for hypoglykemi pga hog biologisk alder och komor-
biditet. Man betonar att mélet for HbAlc bor utformas utifrén en individuell
bedomning av nytta/risk.

Vid svar kronisk sjukdom, hog alder eller kort forvantad 6verlevnad bor be-
handlingen inriktas p4 att undvika symtom pa hyper- respektive hypoglykemi
snarare dn forebyggande av komplikationer. For dessa patienter bor HbAlc
undvikas som effektmal, men HbA1c kan utgora en grund for att avgora om
patienten ar 6ver- eller underbehandlad.
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Likemedelsverkets behandlingsrekommendation anger malintervall for HbAlc
for olika patientgrupper, baserat pa en sammantagen bedomning av effekt pa
mikro- och makrovaskuldr sjukdom. Se www.lakemedelsverket /Hdlso- och
sjukvard/Behandlingsrekommendationer

Utviardering av ett likemedels effekt ska alltid goras efter 3—6 mana-
der och liikkemedlet siitts ut vid utebliven effekt.

Behandling av hogt blodsocker vid typ 2-diabetes

Mal fér HbA1c satts individuellt.

Varje forandring skall foljas upp aktivt.

Vid bristfallig maluppfyllelse efter tre manader gérs byte eller komplettering .
Optimering av levnadsvanor ska alltid inga.

Metformin ar férstahandsalternativ for alla och ska sattas in vid debut om
eGFR > 45 ml/min.

Vid samtidig manifest hjart-karlsjukdom ska GLP-1-RA eller SGLT-2-ham-
mare sittas in, &ven om patienten natt malvardet fér HbA1c.

Biguanider

Biguanider
Metformin Metformin
tabl 500; 850; 1000 mg

Metformin ar forstahandsmedel till patienter med typ 2-diabetes och bor alltid
sdttas in i anslutning till diagnos oavsett HbAlc-virde om eGFR > 45 ml/min i
syfte att forebygga hjart-karlkomplikationer. Gastrointestinala biverkningar ar
vanliga och oftast dosrelaterade. Battre gastrointestinal tolerans kan fas genom
en lag startdos (500 mg dagligen), langsam dosokning samt intag av lakemed-
let i direkt anslutning till maltid. Den glukossidnkande effekten av metformin
uppvisar ett linjart dos-responsforhallande upp till 2000 mg per dygn. Hogre
doser ger obetydlig metabol forbéttring och storre risk for bieffekter.

Metformin verkar genom en minskad glukosfrisittning fran levern och 6kad
perifer insulinkénslighet. Metformin stimulerar inte insulinsekretion och
orsakar darfor inte hypoglykemi i monoterapi. Om mélet f6r glukosnivén inte
uppnés med metformin i monoterapi kan preparatet kombineras med andra
glukossankande lakemedel.

Akut cirkulationssvikt, lever- och njurinsufficiens, alkoholmissbruk samt bio-
logiskt hog alder ar kontraindikationer for anvindning av metformin, da det
foreligger stor risk for utveckling av livshotande laktatacidos. Denna risk dkar
vid hog alder och/eller nedsatt njurfunktion.
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Patienten ska vid insittning av metformin informeras bade skriftligt
och muntligt om att gora uppehall med metforminbehandling i situ-
ationer da det finns risk for intorkning t ex i samband med kriakningar,
diarré, feber, stark virme eller bristande vitskeintag av ndgon orsak (se bilaga
islutet av boken "Till dig som medicinerar med metformin eller SGLT-2-ham-
mare.”). Patientinformationen finns for utskrift pa Likemedelskommitténs
hemsida, regionorebrolan.se/lakemedel/Patientinformation - Likemedel

Innan behandlingsstart bor estimerad glomerulér filtration (eGFR) bestim-mas
och dérefter foljas regelbundet, minst en gang per ar.

o Vid eGFR 45-59 ml/min bor behandling med Metformin fortsatta, max 1000
mg X 2.

o Vid eGFR 30-44 ml/min kan behandling med Metformin fortsatta efter dos-
reducering, max 500 mg x 2.

o Vid eGFR < 30 ml/min satts Metformin ut.

En sarskild riskgrupp utgors av patienter med diabetes i eget boende med hem-
sjukvérd eller i sérskilda dldreboenden dar snabb anpassning till férandringar
i samsjuklighet och monitorering av njurfunktion bor ske var tredje till sjatte
manad. Hos denna grupp som ofta anviander dosdispenserade lakemedel kréavs
sérskild observans i situationer d& metformin kan behova séttas ut.

Metformin interfererar med absorptionen av vitamin B12, ndgot som mycket
séllan leder till anemi och verkar ha liten klinisk betydelse. Dock rekommen-
deras att kontrollera serumkobalamin vid behandlingsstart samt vartannat ar
darefter for att forebygga utveckling av myelo- eller neuropati. Se dven kapitel
Bristtillstdnd.

Obs! Sarskilda foreskrifter giller om en metforminbehandlad patient ska ge-
nomga rontgenunders6kning med intravendst kontrastmedel:

1. Metformin sétts ut i samband med undersékning om:

e eGFR < 45 ml/min, eller
¢ akut undersokning, eller
e inneliggande patient.

2. Metformin aterinsitts tidigast 2 dygn efter undersokningen och forst sedan
njurfunktion (kreatinin) kontrollerats.

3. Aven d& metforminbehandling sitts ut av personal p& Rontgenkliniken i
samband med kontrastmedelsundersokning ligger ansvaret hos remittent/be-
handlare att aterinsétta Metformin efter kontroll av njurfunktion.

Se dven riktlinje "Metformin - utsdttning vid undersokning med intravendst
jodkontrastmedel” pd intranitet sok "Metformin - utsdttning vid undersok-
ning med intravenost jodkontrastmedel”.
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Inkretinhormoner

Inkretiner dr endogent producerade gastrointestinala hormoner som frisitts
i samband med maltid. Om glukos ges oralt fair man en 6kning av inkretin i
plasma men effekten uteblir om glukos ges intravendst. Denna effekt kallas
“inkretineffekten”.

¢ Personer med manifest hjart-kirlsjukdom bor sta kvar pad GLP1-analog oav-
sett HbA1c-niva pa grund av den sekundirpreventiva effekten.

e DPP-4-hdmmare och GLP1-analog ska inte kombineras eftersom de har lik-
artad verkningsmekanism.

GLP1-analoger

Dulaglutid Trulicity
injektionsvitska for veckodos i forfylld

injektionspenna 0,75; 1,5; 3; 4,5 mg

Liraglutid Victoza
injektionsvitska for dagligt bruk i forfylld
injektionspenna 6 mg/ml Dosering: 0,6;
1,2; 1,8 mg

Semaglutid Ozempic
injektionsvatska for veckodos i forfylld in-
jektionspenna 0,25; 0,5; 1; 2 mg

Dulaglutid (Trulicity), liraglutid (Victoza) och semaglutid (Ozempic) rekom-
menderas i forsta hand nar anvindning av GLP1-analoger ar aktuell. For dessa
preparat har hittills genomforda kardiovaskuldra utfallsstudier hos personer
med etablerad hjart-karlsjukdom visats minska insjuknande i ny kardiovasku-
lar hiandelse. Liraglutid har som enda GLP1-analog visat effekt pé fortida dod.
Dulaglutid har som enda GLP1-analog visats minska risken for kardiovaskular
hindelse dven hos patienter utan etablerad hjart-karlsjukdom. Detta gor be-
handling med GLP1-analoger sarskilt lampligt till patienter med hjart-karl-
sjukdom.

GLP1-analoger ger i snitt en HbAlc-sdnkning pd 10—15 mmol/mol, viktned-
gang pa 3—4 kg och kan darfor vara sirskilt lampligt vid obesitas. Risken for
hypoglykemi ar 1ag. Gastrointestinala bieffekter s& som illam&ende, krak-
ningar och diarré &r vanligt forekommande varfor dosen bor titreras upp;
dessa biverkningar dr dock oftast 6vergdende. Andra biverkningar som kan
forekomma ar akut gallstenssjukdom. Pankreatit dr en ovanlig biverkan. Vid
akut pankreatit ska ldkemedlet séttas ut.
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Liraglutid (Victoza) dr en kortverkande GLP1-analog som injiceras en gang
dagligen. Startdosen ir 0,6 mg. Dosokning sker efter tidigast en vecka till 1,2
mg. Vid otillracklig effekt kan dosen direfter okas till 1,8 mg.

Semaglutid (Ozempic) dr en 1dngverkande GLP1-analog som injiceras en gang
per vecka. Vid insittning borjar man med lagsta styrkan 0,25 mg. Samma
startdos giller dven vid 6vergéng frén kortverkande GLP1-analog (ex Liraglu-
tid). Dosen Okas sedan var fjarde vecka till 1 mg som ar maldos for de flesta.
Vid otillracklig effekt kan dosen Okas ytterligare, men dock som mest till 2 mg.
Langsammare dostitrering kan 6vervégas vid stora besvir med gastrointesti-
nala bieffekter.

Dulaglutid (Trulicity) dr en 1dngverkande GLP-1 analog som injiceras en géng
per vecka och subventioneras endast for patienter som inte har samtidig be-
handling med basinsulin. Startdos nir Trulicity anvands som tilliggsbehand-
ling till andra blodsockersdankande lakemedel ar 1,5 mg. For kinsliga individer
eller om Trulicity anvinds i monoterapi ar startdosen 0,75 mg. Vid behov av
battre glykemisk kontroll kan dosen darefter 6kas var fjarde vecka till en max-
dos pé 4,5 mg/v.

Liraglutid och lixisenatid finns som kombinationspreparat med basinsulin.
Dessa preparat kan anviandas i utvalda fall.

Under 2020 registrerades den forsta perorala GLP1-analogen, semaglutid (Ry-
belsus). Tabletten finns i styrkorna 3, 7 och 14 mg och ska intas pa tom mage
(minst sex timmar efter mat och dryck) en gang per dag. Preparatet har 1ag
biotillgdnglighet och hog variabilitet i absorption och exponering. Darutover
forekom i de placebokontrollerade studierna hog frekvens av gastrointesti-
nala biverkningar vilket medforde att narmare 7 % av deltagarna i de place-
bokontrollerade studierna avbrot behandlingen. Flera sikerhetsstudier har
genomforts diar Rybelsus jamforts mot andra glukossdnkande likemedel eller
placebo. Dessa studier har visat att preparatet dr sikert. Rybelsus uppvisade

i en placebokontrollerad kardiovaskular studie farre positiva effektmétt mot
placebo &n vad Ozempic visat i en motsvarande studie. Direkt jamférande stu-
dier saknas dock.

Rybelsus har en god glukossankande effekt (jamforbar med liraglutid) och kan
utgora ett behandlingsalternativ for individer som &r lampliga for behandling
med en GLP1-analog men inte kan eller vill ta subkutana injektioner. Behand-
ling med Rybelsus inleds med 3 mg dagligen under en méanad. Efter en ménad
oOkas till underhallsdos p& 7 mg. Vid behov av ytterligare forbattrad glykemisk
kontroll kan dosen dérefter okas till 14 mg som dr maxdos.

Vid byte fran en GLP1-analog till en annan GLP1-analog fortsétter man direkt
pa ekvipotent dos. For ekvipotenta doser se tabell.
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Dosregim (ungeférligen ekvivalenta

Lakemedel doser i samma kolumn)
'(?Ilr ;’éﬁ%ﬁ? 06mg/d  1,2mg/d 1,8 mg/d
'(rs‘je?nzaz"l"ug:g) 0,25 mg/v 0,5 mg/v 1mg/v
(Tssr{g;'ﬁﬁfd) 3mg/d 7 mg/d 14 mg/d
'(gjugg'lilft‘itg) 0,75 mg/v 1,5 mg/v 3malv

[, 2]

DPP-4 (dipeptidyl-peptidas-4)-hammare

Sitagliptin Sitagliptin

tabl 25; 50; 100 mg
Linagliptin Trajenta

tabl 5 mg

DPP-4-hdmmare kan vara sarskilt lampliga val vid behandling av patienter
med nedsatt njurfunktion eller hos de mest sjuka dldre dar en enkel regim
forordas. En systematisk Gversikt och metaanalys visade att DPP-4-hdmmare
sianker HbAlc med ca 7 mmol/mol. Vikten kan ga upp 0,5 kg. Hypoglykemiris-
ken ar 13g.

DPP-4-hdmmare himmar enzymet DPP-4:s (dipeptidyl-peptidas-4) nedbry-
tande effekt av GLP1, vilket medfor att plasmakoncentrationen av kroppseget
GLP1 okar.

Sitagliptin har i nulédget lagst pris. Dosreducering maste ske utifran grad
av njurfuktionsnedséttning, se FASS. Linagliptin (Trajenta) kréver inte
dosjustering vid nedsatt njurfunktion och kardiovaskular utfallsstudie har
visat neutral effekt.

SGLT2-hammare (Natrium-glukos-kotransportor-2-hagmmare)

Dapagliflozin Forxiga
tabl 10 mg
Empagliflozin Jardiance
tabl 10; 25 mg
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Dapagliflozin (Forxiga) och empagliflozin (Jardiance) rekommenderas i férsta
hand nir anviandning av SGLT2-hdmmare ar aktuell. Utifrdn resultaten av de
stora utfallsstudierna som lakemedlen genomgétt uppvisar de i det ndrmaste
en klasseffekt (ej for ertugliflozin) i form av minskad kardiovaskuldr och

renal sjuklighet/dod. Studierna skiljer sig négot, t ex avseende andelen typ
2-diabetespatienter med etablerad kardiovaskular sjukdom vid studiestart.

Sedan 2019 har stora studier genomforts pa patienter med olika grad av hjart-
svikt samt sédvil med som utan diabetes. Resultat for dapa- och empagliflozin
vid HFrEF (LVEF < 40 %) visar pa en signifikant relativ riskreduktion for den
primira effektvariabeln (sammansatt effektmatt for forvarrad hjartsvikt med
sjukhusinldggning eller kardiovaskular dod) oavsett forekomst av diabetes.

For HFmrEF (LVEF 41-49 %) och HFpEF (LVEF > 50 %) ser resultaten likar-
tade ut med en signifikant relativ riskreduktion for den primaira effektvaria-
beln (sammansatt effektmatt for forvarrad hjartsvikt med sjukhusinliggning
eller kardiovaskular dod).

Likaledes har studier gjorts pa patienter med olika grad av njursvikt (eGFR
20-25 ml/min/1,73 m?) med albuminuri som vid aktiv likemedelsbehandling
visat pé en for dapagliflozin signifikant relativ riskreduktion av den priméara
effektvariabeln som var ett sammansatt effektmatt av > 50 % minskning av
eGFR, ESRD eller dod i njursjukdom eller kardiovaskuldr sjukdom. Fér em-
pagliflozin har visat pa en signifikant relativ riskreduktion fér progress av
njursvikt och kardiovaskulir déd. Aven hir var resultaten oberoende av om
diabetesdiagnos foreldg eller ej.

¢ Behandling med likemedlen kan vara sarskilt lampligt till personer med typ
2-diabetes som har négon eller ndgra av diagnoserna hjartsvikt, njursvikt,
manifest kardiovaskulir sjukdom eller obesitas. Aven personer med nedsatt
njurfunktion, eGFR > 20-25 ml/min och albuminuri har nytta av dessa 13-
kemedel i form av minskad risk for forsamring av njursvikt eller fortida dod,
pa grund av renal eller kardiovaskular orsak. Nar en SGLT2-hdmmare vil
ar insatt pa ratt indikation kan man anvinda likemedlet ned till ESRD d v s
eGFR < 20-25 ml/min/1,73m?2.

Personer med manifest hjart-karlsjukdom bor std kvar pa SGLT2-hdmmare
oavsett HbAlc-niva pé grund av den sekundérpreventiva effekten.
Diabetesketoacidos trots normala eller ndara normala blodsockernivaer

kan fé6rekomma vid behandling med SGLT-2-hdmmare. Hos patienter dar
euglykemisk diabetesketoacidos (euDKA) misstianks eller diagnostiseras ska
behandling med SGLT-2-hdmmare sittas ut. Sdrskild hog risk foreligger hos
patienter med insulinbrist (bade typ 1-diabetes, LADA, diabetes sekundar
till pankreassjukdom och insulinbrist samt typ 2-diabetes med nedsatt in-
sulinproduktion). Ketoacidos kan ge diffusa symtom i form av: illaméende,
krakningar, ont i magen, nedsatt matlust snabb viktminskning, kraftig torst,
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onormal trétthet eller somnighet, forvirring, snabb och djup andning,

sotaktig andedrakt, acetondoft

SGLT-2-hammare kan, liksom vid behandling med metformin, behova sittas

ut vid akut sjukdom som medfor paverkat allméntillstdnd, dehydrering eller

vid storre kirurgiska ingrepp. Patientinformation, se bilaga i slutet av boken

“Till dig som medicinerar med metformin eller SGLT-2-hdmmare.” Patient-

informationen finns for utskrift pa Likemedelskommitténs hemsida, wwuw.

regionorebrolan.se/lakemedel/Patientinformation - Likemedel

Pagaende diuretikabehandling kan behova reduceras.

Om patienten drabbas av komplikationer som kan leda till amputation,

sdsom svarldkta fot- och bensér, sarinfektioner, osteomyelit eller gangrin,

bor man Gvervaga att avsluta behandling med SGLT2-hdmmare.

o Forsiktighet bor iakttas for patienter med kvarvarande KAD och samtidig
behandling med SGLT2-hdmmare.

Dapagliflozin (Forxiga) och empagliflozin (Jardiance) ar natrium-glu-
kos-kotransportor-2 (SGLT2-) himmare och plasmaglukos forbattras genom
att dterabsorptionen av glukos i njurarna minskar, vilket leder till utsondring
av glukos via urinen.

I monoterapi eller som tilldgg till andra glukossédnkande likemedel minskar
dessa likemedel HbA1c med ca 10 mmol/mol och kroppsvikt med 2—3 kg jam-
fort med placebo samt ger en viss sinkning av blodtrycket.

Likemedlens verkningsmekanism med glukosuri 6kar risken for urinvéags- och
genitala infektioner. Preparaten ger 6kad diures vilket 6kar risken for biverk-
ningar associerade med volymforlust. Likemedlen rekommenderas déarfor inte
till individer som behandlas med loopdiuretika eller som ar dehydrerade (t ex
akut gastroenterit). Forsiktighet bor iakttas for individer som kan vara extra
kansliga for volymforlust, till patienter med hypertoni och som tidigare drab-
bats av hypotoni samt till dldre > 75 &r.

Den glukossénkande effekten av ldkemedlen dr beroende av njurfunktionen.
Njurfunktion bor darfor kontrolleras innan behandlingsstart. Behandling ini-
tieras inte vid eGFR < 20 ml/min.

Vid eGFR < 45 ml/min kan ytterligare glukossinkande behandling behova
sattas in.

For exakt information om nedre eGFR-niva for insittning av respektive
SGLT-2-hdmmare, se FASS.se

Sulfonureid (SU)/Meglitinid
Sulfonureiden Glimepirid och meglitiniden Repaglinid ar andrahandsalter-
nativ vid behandling av typ 2-diabetes. De kan utgora ett tillaggsalternativ till
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metformin f6r mer normalviktiga patienter eller dldre med mindre komplex
sjukdomsbild dir enkelheten i behandlingen féredras. Glimepirid har visat
kardiovaskuldr sidkerhet.

Sulfonureid
Glimepirid Glimepirid
tabl 1; 2; 3; 4 mg
Meglitinid
Repaglinid Repaglinid

tabl 0,5; 1; 2 mg

Den maximala glukossinkande effekten av glimepirid uppnés vid relativt laga
doser, vanligtvis redan vid halva maxdosen vilken ar 4 mg. Glimepirid doseras
med fordel som enbart en morgondos pa grund av dess ldnga halveringstid.

Repaglinid stimulerar insulinfrisdttningen och den blodsockersédnkande ef-
fekten ar jamférbar med metformin. Repaglinid tas 1—3 ganger dagligen fore
maltid, vilket padverkar den postprandiella glukosstegringen och medfor lagre
risk for hypoglykemi jamfért med SU-preparat.

De vanligaste biverkningarna for dessa preparat ar viktuppgéng och hypo-
glykemier, dir risken for det senare okar hos dldre och personer med nedsatt
njurfunktion pga 6kad insulinkinslighet vid njursvikt. Glimepirid dosjusteras
vid eGFR < 30 ml/min och ar kontraindicerad vid eGFR < 15 ml/min. Repag-
linid metaboliseras helt via levern och kan anvindas utan dosjustering vid
kronisk njursvikt.

Tiazolidindioner

Pioglitazon (Pioglitazone) ar ett mojligt andrahandsalternativ vid behandling
av typ 2-diabetes. Pioglitazon kan ocksd utgora ett tilliggsalternativ hos pa-
tienter med oproportionerligt hoga insulindoser.

Pioglitazon dr en PPARy-agonist (peroxisome proliferator activated receptor
gamma) som utévar sin effekt genom att minska insulinresistensen framfor
allt i fettviaven. Preparatet ar darfor sarskilt lampligt till patienter med fetma.

Den blodsockersdnkande effekten ar jamforbar med andra perorala glukossén-
kande ldkemedel och intrader gradvis under fyra till atta veckor. Pioglitazon i
monoterapi ger inte hypoglykemi.

Bieffekter utgors av viktokning med 1—5 kg som till stor del beror pa vitske-
retention samt risk for hjartsvikt framfor allt hos patienter med nedsatt njur-
funktion och hos dldre. Signifikant fler frakturer (bl a armar, handleder och
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hénder) har rapporterats hos kvinnor behandlade med pioglitazon. Enstaka
fall av reversibla makuladdem har rapporterats samt en liten riskdkning for
urinbldsecancer.

Insuliner vid typ 2-diabetes

Medellangverkande NPH-insulin

Insulin human Humulin NPH
I6sning i cylinderampull till
flergangspenna 100 E/ml forfylid
injektionspenna (KwikPen) 100 E/ml

Vid insulinbehandling av typ 2-diabetes ar det ofta lampligt att starta med ett
medelldngverkande insulin som ges som en sen kvillsdos for att uppné uppsatt
malvirde for fasteglukos. Det ar viktigt att ha en rutin for titrering av insulin-
dosen mot malvardet. Till patienter med typ 2-diabetes ska man i forsta hand
vilja ett NPH-insulin. Bdda NPH-insulinerna ar likvardiga (Humulin NPH och
Insulatard). Av kostnadsskél rekommenderas det billigaste vid nyinsattning
och receptfornyelse. For ndarvarande 4r Humulin NPH det billigaste alternati-
vet. Insulinet dr en suspension som maste blandas fore varje injektion, vilket
gors genom att injektionspenna eller cylinderampull rullas fram och tillbaka
mellan handflatorna 10 génger och sedan vindes upp och ned 10 ganger ome-
delbart fore anvindning. P4 hemsidan www.medicininstruktioner.se finns
korta filmer med anvidndarinstruktioner fér injektionspennor samlade.

Insulin glargin (Toujeo) ar en ldngverkande insulinanalog som endast kan
forskrivas med lakemedelsformén om NPH-insulin inte réacker till for att né
malvirden for fasteglukos pa grund av nattliga hypoglykemier.

Nar diabetessjukdomen fortskrider kan tilldgg med maltidsinsulin bli aktuellt.
I utvalda fall kan mixinsulin med fast kombination av medelldngverkande och
snabbverkande insulin vara ett alternativ.

Peroral kortisonbehandling hgjer kraftigt blodsockret. Patienter med tidigare
kind diabetes kan behova forstarkt diabetesbehandling med i forsta hand
insulin. NPH-insulin bor ges som morgondos samtidigt med prednisolon d&
den blodsockerhgjande effekten av prednsiolon dr som hogst 6-12 timmar efter
given dos. I takt med att kortisondosen 6kas eller minskas behdver insulindo-
serna justeras.

Personer utan tidigare kidnd diabetes som utvecklar kortisonutlost diabetes
bor priméart behandlas med insulin och inte med andra diabeteslikemedel. Be-
handlingen kan ménga ganger séttas ut efter avslutad kortisonbehandling.

Insuliner vid typ 1-diabetes
Patienter med typ 1-diabetes behandlas med flerdosregim, sk basalbolus, eller
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pump med syfte att efterlikna kroppens endogena insulininséndring. Snabb-
verkande insulin injiceras ca 15 minuter fore méltider.

Snabbverkande maltidsinsulin

Insulin aspart Insulin aspart Sanofi
I6sning i cylinderampull till
flergdngspenna 100 E/ml
forfylld injektionspenna 100 E/ml

Langverkande basinsulin
Insulin glargin Toujeo SoloStar

forfylld injektionspenna 300 E/ml
(Kan ges i enskild dos mellan 1-80 E med
dossteg om 1E)

Toujeo DoubleStar

forfylld injektionspenna 300 E/ml
(Kan ges i enskild dos mellan 2-160 E med
dossteg om 2 E)

Ur effektsynpunkt ar alla snabbverkande maltidsinsuliner (Apidra, Fiasp,
Novorapid, Insulin aspart Sanofi, Humalog och Insulin Lispro Sanofi) likvar-
diga. Darfor rekommenderas det billigaste alternativet som for narvarande ar
Insulin aspart Sanofi som ar en biosimilar till NovoRapid.

Prisbilden kan komma att d&ndras och skall beaktas vid savil nyinsattning som
receptfornyelse.

Som langverkande basinsulin till patienter med typ 1 diabetes rekommenderas
i forsta hand Toujeo som har en nagot battre tdckning 6ver dygnet samt ar lite
billigare &n Abasaglar.

Till patienter med dterkommande problem med hypoglykemier kan insulin de-
gludec (Tresiba) Gvervigas.
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Antal forpackningar som behdvs per uttag utifran dygnsdos. Skriv detta
antal pa receptet (samt 4 uttag).

Dygnsdos av insulin med forpackning a

koncentrationen 100 enheter/ml 3x3 ml
01-12E
13-28E
29-42E
43-56E
57-63E

g | WIN |

Antal forpackningar som behdvs per uttag utifran dygnsdos. Skriv detta
antal pa receptet (samt 4 uttag).

Dygnsdos av insulin med forpackning a forpackning a
koncentrationen 300 enheter/ml 3x3 ml 5%1.5 ml
(Touejo)* (Toujeo DoubleStar) (Toujeo SoloStar)
01-20E 1 1
21-42E 2 2
43-65E 3 3

* Byte fréin insulin glargin 100 enheter/ml till Toujeo kan goras enhet f6r enhet, men en hogre dos av Toujeo (ungefir 10-18%)
kan krévas for att uppnd mélintervallet f6r plasmaglukos.

Glukagon

Glukagon Glucagon
endosspruta, komb férp 1 mg

Glukagon ges vid hypoglykemi hos patienter med insulinbehandlad diabetes,
nar glukostillforsel ej ar majlig.

Glukagon finns dven som nésspray (Bagsimi). Likartad effekt men ingér ej i
lakemedelsformanen.

Tekniska hjalpmedel

For att tillfora insulin finns béde forfyllda insulinpennor och insulinampuller
att sitta i en flergdngspenna. Kanyler med olika langder finns till pennorna.
Flergangspennor kan av ekonomiska och miljoskal vara fordelaktiga. Ett nytt
tekniskt hjalpmedel ar minnespennor. Det dr elektroniska insulinpennor som
registrerar givna insulindoser och ar 6verforingsbara till molntjanster. Detta
kan vara ett hjdlpmedel for uppfoljning och utvirdering.
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For egenmaitning av blodglukos/blodketoner finns olika mitare med test-
stickor, och for uringlukos/urinketoner finns en teststicka. Information om
aktuella upphandlade diabeteshjdlpmedel finns pa varuforsorjningen. se/
Avtalade artiklar/Diabetesmaterial/Diabetestekniska Hjdlpmedel

Forskrivarens ansvar ar att forskriva ratt méangd teststickor utifran patientens
behov, dar hdnsyn tas till behandling, individuell malséttning, risk for hypo-
respektive hyperglykemi samt behov av riktade métningar. Behovet av testning
ar inte konstant utan dndras ofta 6ver tiden. Utprovning och val av ldmpliga
hjalpmedel sker i samrad med diabetessjukskoterska, som bor f6lja upp och
utviardera anviandandet.

Enligt Nationella riktlinjer bor hélso- och sjukvérden erbjuda:

o Systematisk egenmétning av blodglukos till alla personer med typ 1- eller typ
2-diabetes som behandlas med insulin (prioritet 1).

¢ Riktad egenmitning av blodglukos till personer med typ 2-diabetes som inte
behandlas med insulin vid specifika situationer, sdsom férandring i behand-
ling, akut svingande blodglukos eller i pedagogiskt syfte.

NT-radets rekommendation angdende anvindning av FreeStyle Libre for sen-
sorbaserad glukosmitning vid typ 2-diabetes:

¢ FreeStyle Libre kan anvindas av patienter med typ 2-diabetes som behand-
las med basinsulin i kombination med maltidsinsulin och har ett HbA1c 6ver
60 mmol/mol.

o Till patienter som har dterkommande allvarliga hypoglykemier trots an-
strangningar att anpassa insulindoserna.

For ytterligare information se janusinfo.se/Nationellt inforande av medicin-
teknik/Till rekommendationerna/Kontinuerlig glukosmdtare for diabetes
FreeStyle Libre

Riktlinjerna for egenmétning av blodsocker framgar dven av bilaga
”Rekommendation for egenmitning av blodsocker” i slutet av boken.
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Hormoner exklusive konshormoner

Hypofysframlobens hormoner

Kortikotropin (ACTH)
Kortverkande syntetiskt tetrakosaktid (Synacthen) har anvindning vid diag-
nostik av primir binjurebarkinsufficiens och syntesdefekter i binjurebarken.

Somatotropin (GH)
Tillvixthormon forskrivs endast av endokrinolog.

Hypofysbaklobens hormoner

Desmopressin Minirin
frystorkad tabl 60; 120; 240 mikrog

Nocutil
tabl 0,1; 0,2 mg

Vasopressin (Antidiuretiskt hormon)

Vasopressin anviands som substitution vid central diabetes insipidus, sym-
tomatiskt vid sdngvétning och vid nattlig polyuri hos vuxna. For substitu-
tionsbehandling anvénds i forsta hand den syntetiska analogen desmopressin
frystorkad tablett (munsénderfallande tablett) Minirin eller tablett Nocutil.
Minsta dos ska anvindas som ger patienten lugn nattsomn. Overdosering med-
for risk for allvarliga biverkningar som hyponatremi, vattenintoxikation och
kramper.

Kortikosteroider for systemiskt bruk
Mineralkortikoider

Fludrokortison Florinef
tabl 0,1 mg

Syntetiskt fludrokortison (Florinef) anvands vid binjurebarkinsufficiens dar
substitution med enbart kortison &r otillracklig for normalisering av saltbalan-
sen. Dosen ska inte 6verstiga 0,2 mg/dygn. Florinef kan anviandas vid postural
hypotension, se kapitel Lakemedel till dldre.

Overdosering medfor natrium- och vitskeretention, dem, blodtrycksférhéj-
ning, hypokalemi, alkalos och st6rning av nerv-muskel-funktionen.
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Glukokortikoider

Hydrokortison Hydrokortison

(kortisol) tabl 10; 20 mg

Hydrokortison Solu-Cortef

(kortisol), pulver och vatska till

vattenlosligt injektionsvatska 100 mg (komb forp)
Prednisolon Prednisolon

tabl 2,5; 5; 10 mg

Metylprednisolon Depo-Medrol

forfylld spruta 40 mg/ml
inj fl 40 mg/ml

Betametason Betapred

injektionsvatska 4 mg/mi
tabl 0,5 mg

Substitutionsbehandling

Oftast anvinds Hydrokortison, den naturliga glukokortikoiden kortisol. Un-
derhéllsdosen ska motsvara normal endogen insondring: 20—30 mg/dygn for
vuxna, férdelat pa tvi—tre doser dagligen. Morgondosen intages tidigt for att
motsvara normal dygnsvariation och kan girna vara storre dn de andra do-
serna. Vid stresstillstdnd (t ex infektion och skador) ska dosen 6kas. Vid métt-
lig infektion kan dubblering av dosen rekommenderas. Dosen kan behova 6kas
betydligt mer. P4 kort sikt (dagar—veckor) finns ingen risk med 6verdosering.
Vid diarré/krakning bor patienten uppsoka akutmottagning for injektion av
kortisol. Informera patienten om ovanstaende risker.

Akut binjurebarkinsufficiens

Vid akut binjurebarkinsufficiens rekommenderas 100 mg Solu-Cortef i intra-
vends injektion foljt av 50 mg x 4 intravenost forsta dygnet. Forsta dosen ges 2
timmar efter laddningsdosen p& 100 mg. Parallellt ges 1 liter vatska (natrium-
Kklorid, glukos 5 %, Ringeracetat) snabbt intravendst. Darefter ytterligare 2—3
liter vatska intravenost forsta dygnet. Akut binjurebarkinsufficiens ar ett livs-
hotande tillstand och patienter ska transporteras med ambulans till ndrmaste
akutsjukhus.

Antiinflammatorisk behandling
Nir kortikosteroider anvinds for symtomatisk behandling (exempelvis astma,
inflammatoriska sjukdomar och allergiska reaktioner) bor ett syntetiskt deri-
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vat med 1ag mineralkortikoid effekt anvindas (Prednisolon, Betapred). Lagsta
mojliga dos med bibehéllen effekt efterstrévas.

Kortisonbiverkningarna ar relaterade till dosstorlek och behandlingstid. Som
osteoporosprofylax ges kalcium + D-vitamin och eventuellt dven tilligg med
bisfosfonat, se avsnitt Osteporos.

Utséttande av behandling ska ske 1dngsamt (utom efter behandling mindre dn
2—3 veckor). En del patienter l6per risk for latent binjurebarkinsufficiens under
upp till 1 ars tid. Vid utsidttande ska sirskild forsiktighet iakttas hos dldre.

Antiinflam Mineral Ekvivalent
(ur Lakemedelsboken, matorisk kortikoid gluko
www.lakemedelsboken.se) effekt effekt kortikoiddos
Hydrokortison 1 Ja* 20 mg
Kortisonacetat 0,8 Ja* 25 mg
Prednisolon 3 Ja* 5mg
Betametason 25 Nej 0,6 mg
Dexametason 25 Nej 0,75 mg
Metylprednisolon 5 Ja* 4 mg

* Mineralkortikoid effekt ar dosrelaterad

Tyreoideahormoner och tyreostatika
Tyreoideahormoner

Levotyroxin Levaxin
tabl 25; 50; 75; 100; 125; 150; 175;
200 mikrog

Hypotyreos, oberoende av orsak, behandlas med tyroxin som i kroppen dejo-
deras till det mer metabolt aktiva hormonet trijodtyronin.

Fér de flesta patienter ir 50 mikrog dagligen en limplig startdos. Aldre eller
kardiellt sjuka patienter bor ha en ldgre begynnelsedos, forslagsvis 25 mikrog.
Dosen oOkas tidigast var 6:e vecka och styrs av symtom samt TSH-niva. Mal-
sattningen ar att TSH inom normalomradet uppnas.

Utifrén den ldnga halveringstiden for levotyroxin (7 dagar) kan Levaxin vid
behov doseras oregelbundet under veckan, exempelvis med olika styrkor under
vecko- respektive helgdagar.

Viktigt att kdnna till &r att full klinisk dterhdmtning ofta tar flera manader
efter att TSH normaliserats, vilket patienten bor informeras om.
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Vid kraftigt svingande TSH-virden bor man borja med att efterhéra compli-
ance. Upptaget av Levaxin péaverkas av en rad faktorer, bla samtidigt intag av
mejeriprodukter. Flertalet 1ikemedel diribland jarn, kalcium och kolestyramin
binder dessutom tyroxin, varfor likemedelsintaget forslagsvis delas upp vid
samtidig behandling och Levaxin tas till kvéllen.

Vid graviditet bor dosen av levotyroxin 6kas, se riktlinje *Tyreoideasjukdom
i samband med graviditet” pa intrandtet sok “tyreoideasjukdom graviditet”.

Tyreostatika

Tiamazol Thacapzol
tabl 5 mg

Tyreostatika anvinds vid endogen 6verproduktion av skoldkortelhormon och
hammar bildningen av T3 och T4.

Thacapzol dr forstahandspreparat. Vid biverkningar av Thacapzol kan Propycil
(Propylthiouracil) istillet anvindas. Det ar ett licenspreparat och minskar for-
utom bildningen av hormon i skoldkorteln dven konvertering fran T4 till T3.

Dosberoende biverkningar fran hud och mag-tarmkanal kan forekomma. Dos-
reduktion eller byte till annat tyreostatikum gors da. En allvarlig biverkan ar
agranulocytos. Patienter som behandlas med tyreostatika ska upplysas om att
vid hog feber eller andra infektionssymtom omedelbart soka ldkarvard for att
utesluta agranulocytos.

Betareceptorblockerande medel minskar de tyreotoxiska symtomen. Vid diag-
nos ges i forsta hand propranolol 10-40 mg alternativt annan betablockad for
symtomlindring.

Osteoporos

Osteoporos kannetecknas av att skelettet blir skort med 6kad frakturrisk.
Milet med utredning och behandling av osteoporos ar att minska antalet frak-
turer. Starka riskfaktorer ar bl.a kortisonbehandling mer 4n 3 ménader och
l4genergiutlost osteoporosfraktur.

Indikation for 1akemedelsbehandling dr en sammanvégd bedomning baserad
pa bentdthetsmatning och/eller riskfaktorer. Insdttande av likemedelsbe-
handling vid osteoporos bor foregés av utredning for att bland annat utesluta
sekundira orsaker till osteoporos sésom malabsorption, hyperparatyreoidism
med mera. Vid sekundéar osteoporos bor riskfaktorer minimeras och grund-
sjukdomen behandlas optimalt. Vid t ex celiaki kan detta vara tillrackligt for
att bentétheten ska kunna normaliseras.
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Vardprogram for osteoporos har 2021 uppdaterats av Svenska Osteo-
porossillskapet, se www.svos.se/vardprogram—for—osteoporos

Allminna rad vid osteoporos

e Allsidig kost med adekvat kaloriintag.

o Adekvat kalcium- och D-vitaminintag.

o Utevistelse for stimulering av D-vitaminsyntes under sommarhalvéret.

o Rokstopp. Undvik alkohol6verkonsumtion.

o Atgirda fallrisker i hemmet: undvik 16sa mattor, sladdar och sikerstill god
belysning.

o Beakta fallrisk vid anvindande av sedativa, hypnotika och blodtryckssan-
kande preparat.

o Hoftskydd bor 6vervagas vid hog fallrisk.

Fysisk aktivitet och traning vid osteoporos

Muskelstarkande fysisk aktivitet med 8-10 dvningar med 8-12 repetitioner
2-3 ganger per vecka i kombination med annan aktivitet som belastar
skelettet som raska promenader och I6pning, rekommenderas

personer med osteoporos. Vid fallbenagenhet ar det extra viktigt med
balanstraning for att minska risken for frakturer.

Lamplig form av fysisk aktivitet ar ocksa allsidiga traningsprogram som
inkluderar styrke- och balanstraning samt funktionell traning.

Patientutbildning och information &r en viktig del for att framja fysisk
aktivitet och minska risk for fall och frakturer. | Region Orebro I14n finns
osteoporosskola som leds av fysioterapeuter pa vardcentral. Dar ingér teori
och praktiska 6vningar for att forbattra styrka, balans och gédngférméaga.

For att férebygga andra sjukdomar bor aven de allméanna rekommenda-
tionerna om aerob fysisk aktivitet ges.

Berakning av frakturrisk - FRAX

FRAX (Fracture Risk Assessment Tool, wwuw.fraxplus.org) ar ett internet-
baserat verktyg for att rikna ut 10-ars risken for att drabbas av en osteoporos-
relaterad lagenergiutlost fraktur. FRAX kan anvindas som stod for att bedoma
behov av bentidthetsmétning och/eller l1ikemedelsbehandling. FRAX har flera
begransningar di det t ex inte tar hdnsyn till frakturtyp, antal frakturer,
kortisondos mm. Remiss for bentdthetsmitning dr indicerad vid FRAX > 15 %
for osteoporosrelaterad fraktur. Bentdthetsmatningen ska bara goras om det
paverkar den fortsatta handldggningen. Manga patienter har uppenbart hog
frakturrisk och behandling 4r motiverad utan foregdende bentdthetsmatning.
T ex dldre patienter > 80 &r med lagenergiutlost osteoporosfraktur eller dldre
med planerad hogdos kortisonbehandling lingre &n 3 manader.
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Bisfosfonater

Zoledronsyra Zoledronic Acid Oresund pharma

infusionsvatska 5 mg
(aktuellt upphandlat preparat)*

Bisfosfonater himmar osteoklasternas benresorption, lagras i skelettet under
flera ar och utgor forstahandspreparat vid behandling av osteoporos.

Av bisfosfonaterna rekommenderas i férsta hand zoledronsyra (Zoledronic
Acid Oresund pharma) infusionsvitska 5 mg (aktuellt upphandlat preparat)*
med tanke pé garanterad f6ljsamhet och upptag. Alendronat veckotablett 70 mg
dr alternativ om zoledronsyra iv av nagon anledning inte ar lampligt (t ex
patientonskemal). Obs. Bisfosfonater bor ej ges vid kreatinin-clearance < 35
ml/min!

Innan start av behandling ska patienten tillfrdgas om pagéende eller planerade
storre tandingrepp. Hit rdknas inte regelbundna kontroller hos tandlakare eller
tandhygienist. Vid osdkerhet kan sjukhustandlikare konsulteras. Risken for
osteonekros i kidkbenet ar mycket liten med de doser som anvénds vid osteo-
poros.

Zoledronsyra (aktuellt upphandlat preparat)* rekommenderas och ges som
infusion 5 mg en gang per &r, under minst 3-ars tid. Zoledronsyra har god frak-
turpreventiv effekt.

Obs. Det &r angelaget att patienterna ar vil hydrerade vid infusionsbehand-
lingen varfor de bor dricka 1—2 glas vatten i samband med densamma. Bi-
verkningar i form av 6vergdende influensaliknande symtom; led-, muskel- och
huvudvirk, kan uppsta efter forsta infusionen.

Paracetamol 1 g 2-4 gdnger rekommenderas dagen for infusion. Vid efterfol-
jande infusioner ar biverkningarna mindre vanligt forekommande.

For mer detaljerad information kring infusion av zoledronsyra héanvisas till
riktlinje Zoledronsyra som finns pd intranditet, sok ” zoledronsyra riktlinje”.

Alendronat har god frakturpreventiv effekt under forutséttning att de tas pa ratt
sdtt. Absorptionen ar mycket 18g och minskar patagligt vid samtidigt intag av
dryck (forutom vatten), mat och andra lakemedel. Tabletten méste darfor intas

pa fastande mage tillsammans med enbart ett glas vatten,

*Zoledronsyra Zoledronic Acid Oresund pharma iir ett rekvisitionslikemedel inom Region Orebro Lin
eftersom det kréiver sjukvérdens resurser for att kunna administreras. Detta innebar att zoledronsyra inte skall skrivas
ut pé recept utan tillhandahallas av sjukvarden.
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minst en halvtimme, for dldre en timme fore frukost, i uppritt position. Det
sistndmnda &r viktigt for undvikande av biverkningar sdsom esofaguserosioner
med mera. Det dr darfor viktigt att patienten informeras noggrant om hur la-
kemedlet bor tas och foljer den medféljande 1ikemedelsinstruktionen. I annat
fall blir behandlingen verkningslos.

Utvirdering av arliga infusioner med zoledronsyra bor ske ett ar efter tredje
dosen. Beroende pa fortsatt frakturrisk ar behandlingstiden 3—6 &r. Vid be-
handling med alendronat ska en ny métning goras efter tva ar, inte minst for
att se att lakemedlet ger 6nskad effekt. Normal behandlingstid med alendronat
ar 4—6 ar men kan i utvalda fall ges i upp till 10 ar. Vid systemisk behandling
med steroider bor bisfosfonatbehandlingen i regel fortgé sé lange steroidbe-
handlingen pégér, forutsatt att benmassan fortfarande ar nedsatt (T-score <
-1,0). Vid utsédttande av bisfosfonat har man pévisat fortsatt frakturférebyg-
gande effekt i rorben under minst fem &r. Ny bentdthetsmétning efter avslutad
behandling gors endast i utvalda fall alternativt vid tillkomst av ny riskfaktor
som ny fraktur eller nyinsatt kortisonbehandling.

Denosumab - monoklonal antikropp

Denosumab (Prolia) &r en human monoklonal IgG2-antikropp vilken binds
till RANK-ligand (RANKL) varvid utmognad, aktivering och 6verlevnad av
osteoklaster himmas. Genom blockering av RANKL med denosumab minskar
resorptionen av ben, benmassan 6kar och risken for fraktur minskar.

Denosumab ges som subkutan injektion var 6:e manad. Preparatet rekommen-
deras i tredje hand, nir behandling med alendronsyra eller zoledronsyra inte
ar lamplig.

Vid njursvikt (GFR < 35 ml/min) ersitter preparatet bisfosfonat nir indikation
for benspecifik behandling foreligger. Denosumab ska inte ges vid tendens till
hypokalcemi. Stabil normal kalciumnivé ska sékerstillas fore varje given dos
av denosumab. Patienter med malnutrition (t ex efter gastric bypass), hypopa-
ratyreos eller njursvikt med GFR < 30 ml/min l6per sarskild risk att utveckla
livshotande hypokalcemi. Kalciumkontroll 1 vecka efter injektionen &r obliga-
torisk hos dessa patienter. Nagon dosjustering krivs ej vid nedsatt njurfunk-
tion. Personer som erhaller dialys (eller har annan pagéende behandling via
njurmedicin) ska bedémas och behandlas av nefrologen.

Vid avslut av denosumab sjunker bentéitheten snabbt. Den bor darfor ses som
en tillsvidarebehandling. Hos yngre patienter kan behandlingen ibland sittas
ut, men bor i sé fall foljas av en eller flera zoledronsyrainfusioner for att bevara
bentétheten.
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Kalcium och D-vitamin

All benspecifik behandling vid osteoporos/nedsatt bentathet bér kombineras
med kalcium och D-vitamin forutsatt att kontraindikationer ej foreligger. Detta
inte minst for att kompensera en negativ kalciumbalans vid &ldrandet och mot-
verka sekundir hyperparatyreoidism resulterande i 6kad benresorption.

Kalciumdosen bor anpassas efter kostintag bestaende av helst > 700 mg/dag.
Ett glas mjolk/fil innehéller ca 200 mg kalcium och en ostskiva ca 60 mg.
Behandling med kalcium 500—1000 mg och D-vitamin > 800 IE/dag (motsva-
rande 20 mikrog) rekommenderas i normalfallet och bor foregés av kontroll
av kalcium och kreatinin. For att underldtta compliance kan behandling med
Kalcipos-D forte 500 mg/800 IE x 1 6vervagas. Preparatet dr prisvirt jamfort
med 6vriga kalcium-D-vitaminpreparat i tva doser. For komplett forteckning
6ver rekommenderade preparat se kapitel Bristtillstdnd.

Teriparatid

Teriparatid ar det aktiva fragmentet av humant parathormon och 6kar ben-
tatheten genom att stimulera de benbildande osteoblasterna till 6kad syntes.
Preparatet resulterar i en pataglig 6kad benbildning framfor allt i trabekulért
ben och har en tydlig frakturreducerande effekt framst nir det giller kotkom-
pressioner. Aven om det idag finns generika ir teriparatid en dyr behandling
och ska forbehallas specialister med erfarenhet av osteoporosbehandling. Teri-
paratid ingar i ldkemedelsformanen med begrénsningar.

Romosozumab

Romosozumab ar en monoklonal antikropp som binder och hammar skleros-
tin. Det ger en 6kad benbildning (anabol effekt) men ocksé en minskad benre-
sorption genom paverkan av osteoklaster. I jaimforelse med peroralt alendronat
ses en battre frakturreducerande effekt. Preparatet ingar i lakemedelsformé-
nen med begransningar och ar i dagslédget ett alternativ till de patienter som
kan vara aktuella fér behandling med teriparatid. Aven detta preparat ska for-
behallas specialister med erfarenhet av osteoporosbehandling.

Peroral kortisonbehandling

Bisfosfonat bor ges vid behandling motsvarande prednisolon > 5 mg/dag med
forvantad behandlingstid > 3 manader hos postmenopausala kvinnor och man
> 50 &r. Den storsta benforlusten sker tidigt och snabbt. Darfor ar det viktigt
att sétta in benspecifik behandling och kalcium + D-vitamin samtidigt som
kortisonet, &ven om man inte dr sdker pa hur lang behandlingstiden kommer
bli och oavsett om eventuellt DXA-svar foreligger. Remiss for bentithetsmét-
ning skrivs i samband med behandlingsstart med kortison.
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GYN

Gynekologi och obstetrik

Lakemedel vid genitala infektioner

Symtom som vaginal flytning, klada och sveda kan vara tecken pa nedre ge-
nital infektion. Denna kan orsakas av flera olika agens som kan forekomma
samtidigt. Frikostighet med provtagning for klamydia/gonokocker rekom-
menderas. Vid terapisvikt rekommenderas allmin odling och vid behov dven
Mycoplasma genitalium. Icke infektionsrelaterade differentialdiagnoser, t ex
cervixdysplasier samt frimmande kropp, bor beaktas.

Bakteriell vaginos
Bakteriell vaginos ar en klinisk diagnos som stélls med hjilp av kriterier enligt
Amsel.

Bakteriell vaginos orsakas av Gardernella vaginalis, Mycoplasma genitalium,
Bacteroides spp, Mobiluncus spp.

Minst 3 av 4 kriterier skall vara uppfyllda:

1. Typisk tunn homogen flytning.
2. Positivt snifftest.

3. pH over 4,5.

4. ”Clue cells” vid mikroskopering.

Metronidazol Zidoval
vaginalgel 7,5 mg/g

Behandling ges vid symtomgivande bakteriell vaginos. I férsta hand rekom-
menderas metronidazol vaginalgel (Zidoval), 1 dos dagligen i 5 dagar.

Vid intolerans mot metronidazol anvinds klindamycin vagitorium (Dalacin/
Klindamycin), 100 mg till kvillen i 3 dagar eller klindamycin vaginalkram 2 %
(Dalacin), en fylld endosapplikator (5 g) till kvéllen i 7 dagar.

I andra hand rekommenderas metronidazol peroralt (Flagyl) i dosen 400 mg x
2i7dagar.

Dekvalinium (Donaxyl vaginaltablett) ir ett antiseptiskt medel som kan vara
ett alternativ. Doseringen &r 1 vaginaltablett till kvillen i 6 dagar. Donaxyl
finns dven att kopa receptfritt.

Recidiv
Tillstdndet har hog recidivbendgenhet. Det finns inga studier som kan ge vég-
ledning vid terapisvikt, men klinisk erfarenhet talar for att vixla mellan olika
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lokala preparat och/eller oral behandling kan vara effektivt vid upprepade
recidiv. Vid fortsatta besvar kan man ta till oral behandling som dven kan
kombineras med lokal behandling. En behandlingskur med metronidazol kan
ges en gang per méanad i form av vaginal behandling (Zidoval) eller peroral be-
handling (Flagyl). Donaxylkurer kan &dven upprepas vid recidiv.

Partnerbehandling rekommenderas ej men kan 6vervigas vid téta recidiv.

Graviditet: Gravida kvinnor bor erbjudas behandling vid fynd av bakteriell
vaginos. Behandla i forsta hand med klindamycin (Dalacin/Klindamycin va-
gitorium/Dalacin vaginalkrdm). En alternativ behandling 4r metronidazol
(Zidoval vaginalgel). Dosering enligt ovan. Vid recidiv dvervag vaginal
allménodling.

Candidavaginit

Ekonazol Pevaryl
kram 1 %
vag 150 mg
vag 150 mg + kram 1 %

Flukonazol Fluconazol
kaps 150 mg

Vulvovaginal candidos ar ett vanligt tillstdnd och sarskilt den recidiverande
formen. Behandlingseffekt bor ses inom 3—4 dagar. Vid ny infektion kan egen-
vardsbehandling ges, dock hogst vid tva tillfdllen. Vid besvir som &terkommer
oftare dn tva génger per halvar bor diagnosen verifieras.

Vid behandling av akut candidainfektion ges i forsta hand lokalbehandling
med imidazolderivat vaginalt (Pevaryl). Vid vulvaengagemang ges dven kram.
Vid recidiv ges upprepad behandling. Vid upprepade skov ta vaginal jast-
svampsodling for att verifiera infektion, behandla med Fluconazol kapsel 150
mg som engéngsdos. Vid resistens mot Fluconazol ges Itrakonazol kapsel 100
mg, 2 kapslar x 2 i ett dygn.

Vid eksemforiandringar kan behandling med kombinationspreparat (Cortimyk,
grupp I-steroid) eller (Pevisone, grupp II-steroid) 6vervagas. Ett allmént rad
ar att undvika 6verdriven hygien och att anvinda mjukgorande medel, t ex
barnolja.

Det finns dven ett receptfritt preparat innehallande nystatin (Nyvigan) i
kombinationsforpackning salva och vaginaltablett. Erfarenheten av detta pre-
parat ar hittills begransad, men kan vara ett alternativ.
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Vid kronisk candidainfektion (mer n fyra verifierade skov per &r) rekom-
menderas flukonazol kapslar (Fluconazol), 1 kapsel 150 mg tva ganger per
vecka i 6 veckor, alternativt 1 kapsel 50 mg per dag i 1—6 manader. Vid 14ng-
tidsbehandling med flukonazol observera interaktionsrisk med flera lakeme-
del. Partnerbehandling rekommenderas ej generellt, men behandling ges om
partnern uppvisar lokala symtom.

Graviditet: Vid behandling av candidainfektion under graviditet ges vaginal
behandling med ekonazol eller klotrimazol. Dessa ar likvirdiga och inte terato-
gena. Vid recidiv kan behandlingen upprepas, alternativt kan peroral behand-
ling med flukonazol ges.

Pelvic inflammatory disease (cervicit, endometrit, salpingit)

Etiologin ar ofta sexuellt 6verfoérda klamydiabakterier, gonokocker, och
gramnegativa tarmbakterier. B-hemolytiska streptokocker, stafylokocker,
mykoplasma och anaeroba bakterier kan ocksa forekomma. Ta alltid prov for
klamydia/gonorré och vid negativt svar eller utifrdn anamnes och symtombild
ta prov for annat relevant agens. Obs. riktad fragestillning! Det foreligger

en okad risk for infektion efter spiralinsattning, abort och forlossning. Sym-
tomen ar 6mhet i nedre del av buken vid palpation, ruckomhet 6ver uterus,
palpationsomhet av adnexa. Ofta forekommer dven temperatur 6ver 38 grader,
purulent cervixflytning samt férh6jt CRP.

Forstahandsval vid misstanke om pelvic inflammatory disease med STI-
agens ar doxycyklin (tabl Doxycyklin 100 mg) 2 tabl x 11 10 dagar och metro-
nidazol (tabl Flagyl 400 mg) 1 tabl x 3 i 10 dagar. Om ingen forbittring ses
efter cirka 3 dagar skrivs remiss till kvinnoklinik.

Vid misstéankt eller pavisad gonokockinfektion giller annan behandlingsregim,
varfor samrad med venerolog rekommenderas.

Graviditet: Behandling av klamydia- respektive mykoplasmainfektion under
graviditeten se kapitel Infektion.

Lakemedel vid amningsproblematik

Hypofysbaklobshormon
Oxytocin Oxytocin CD Pharma
nasspray 6,7 mikrog/dos

Prolaktinhammare
Bromokriptin Pravidel/Parlodel
tabl 2,5 mg

Vid svarigheter att tomma brosten vid amning kan oxytocin sprayvatska
(Oxytocin CD Pharma) anvindas.
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Vid behov av amningsnedldggning rekommenderas kvinnan en stadig bh samt
att undvika att stimulera brosten. Informera om det naturliga forloppet med
okad brostspanning inom 2—-5 dygn efter forlossning eller vid nedldggning av
amning. Vid besvdarande symtom av svullnad och smérta rekommenderas ibu-
profen 400 mg, 1 tabl x 3, vid behov tilldgg av paracetamol 500 mg, 2 tabl x 4.

Bromokriptin (Pravidel, Parlodel) dr en ldngverkande dopaminagonist med
prolaktinhdammande egenskaper som kan anviandas for avbrytande av lak-
tation av medicinska skal (t ex om mamman star pa likemedel som riskerar
att 6verga i brostmjolken eller om mamman riskerar att drabbas av postpar-
tumpsykos eller postpartumdepression med psykotiska symtom). Pravidel
tablett i styrkan 2,5 mg (1 tabl x 2 i 14 dagar) kan anvidndas vid denna strikta
indikation, men forskrivarna uppmanas att noggrant folja anvisningarna i
FASS angiende preparatets kontraindikationer.

Kabergolin (Cabergoline/Dostinex) ir en ldngverkande dopaminagonist med
prolaktinhammande egenskaper som kan ges som engéngsdos for avbrytande
av laktation inom 24 timmar postpartum.

Graviditetsillamaende

Vid beddomning av graviditetsillaméende anvéands PUQE-Score (Pregnancy
Unique Quantification of Emesis) for skattning av svirighetsgrad. Se Modra-
hilsovéardens information om "Graviditetsillamaende och hyperemesis
gravidarum” pa intrandtet sok "graviditetsillamdende”. Vid latt graviditets-
illaméende (score < 6 poing) rekommenderas egenvard och receptfri medici-
nering enligt ovan namnda dokument. Medelsvart graviditetsillamaende
(score 7—12 podng) handlédggs av distriktslikare med stillningstagande till
receptbelagd medicinering.

Antiemetika

Antihistamin
Meklozin Postafen
tabl 25 mg

Antihistamin+kombination
Prometazin/efedrin/koffein Lergigan comp
tabl 10/50/10 mg

Doxylamin/vitamin B6 Xonvea
tabl 10/10 mg

Bonjesta
tabl 20/20 mg
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I férsta hand anvinds antingen meklozin (Postafen), eller prometazin/efedrin/
koffein (Lergigan comp) i doseringen 1 tablett x 2—4.

Ett alternativ dr 4r Xonvea eller Bonjesta innehéllande antihistaminen doxy-
lamin och vitamin B6. Tabletterna tas pa fastande mage och trappas upp enligt
doseringsschema. Observera att likemedlen inte ingdr i formanen och att de €]
ska kombineras med annat antihistamin, t ex Lergigan comp!

Som tillagg till antihistamin kan Metoclopramide tablett 10 mg x 3 ges. Me-
toklopramid anviands med forsiktighet under tredje trimestern. Var obser-
vant pé extrapyramidala biverkningar. Vid terapiresistens rekommenderas
Ondansetron tablett 4 mg x 3 som ett alternativ. Det finns stor erfarenhet av
behandling av Ondansetron under graviditet och nagon generellt 6kad risk for
fosterskador har inte faststallts.

Konshormoner

Antikonceptionella lakemedel

Antikonceptionell radgivning bygger pa noggrann allmén och gynekologisk
anamnes och vid behov undersékning. Radgivningen maste individualiseras
och hinsyn tagas till den aktuella livssituationen. Vid hormonell antikoncep-
tion méste flera enskilda faktorer vigas in i valet av preparat for att ge en god
behandlingsfoljsamhet.

LARC- (long-acting reversible contraception) kan rekommenderas
alla, men ar sarskilt att foredra vid dalig compliance, till unga fertila
kvinnor. LARC-metoderna ir kopparspiral, hormonspiral, p-stav.
Preparat som inte kriver dagligt intag men inte riaknas till LARC ér
p-ring, p-pléaster och p-spruta. Nedanstaende kommentarer ska dér-
for ses som vigledning.

Beaktande vid val av preventivmetod
Barnmorskor handldgger sjalvstandigt radgivning och forskrivning av preven-
tivmedel pa indikation antikonception till friska kvinnor.

Lakare ska ta stéillning till antikonceptionsbehandling vid:

¢ Forekomst av sjukdom, medicinering eller riskfaktorer samt vid utskrivning
pa annan indikation &n antikonception.

e Upprepade menstruationsstorningar.

e Primir amenorré och oligomenorré.

e Anamnes pa tidigare tromboembolism, inflammatorisk tarmsjukdom, mig-
ran med aura, epilepsi, reumatisk sjukdom sasom SLE samt brostcancer. Vid
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forfragan angéende arftlighet bor tromboembolism hos forstaledssldkting
(fordlder, syskon) oavsett alder ingd samt arftlighet for hjartinfarkt.
e Anamnes pa rokning i kombination med andra riskfaktorer.

Hereditet for brostcancer ar inte en kontraindikation for en hormonell preven-
tivmetod. Alla hormonella preventivimetoder dr kontraindicerade vid brostcan-
cer i den egna anamnesen.

For ytterligare information och rekommendation av lamplig preventivmetod
vid dessa sjukdomar/starka riskfaktorer se vardrutin "Preventivmedel” (som
finns pé intrandtet sok “preventivmedel”) och Ldkemedelsverkets behand-
lingsrekommendation.

Subvention av preventivimedel giller i Region Orebro lin for kvinnor folkbok-
forda i Orebro lin fram till den dag kvinnan fyller 26 &r. Subventionen omfat-
tar preventivimedel som ingér i lakemedelsforménen, samt de preparat utanfor
likemedelsforménen som Likemedelscentrum Region Orebro l4dn beslutat att
inkludera. I dessa fall 4r preventivmedlet kostnadsfritt for kvinnan. En aktuell
forteckning over alla preventivmedel och vilka som omfattas av subventionen
finns pé intrandtet sok “preventivmedel kostnad”.

Flera av de rekommenderade preparaten omfattas av lakemedelsférmanen. For
nagra preparat finns generika och utbyte kan ske pé apotek.

Kombinerad hormonell antikonception

Levonorgestrel 150 pg Prionelle (monofasisk)
+ etinylestradiol 30 pg Prionelle 28

tabl
Norgestimat 250 ug Amorest 28 (monofasisk)
+ etinylestradiol 35 pg tabl

Kombinerade hormonella preventivmetoder (p-piller, p-ring, p-plaster)
innehaller en kombination av Gstrogent och gestagent hormon, i monofasisk
(samma mangd hormon i varje enskild tablett) eller med varierande hormon-
innehall under tablettkartan. Kombinerade hormonella metoder &r sakra och
effektiva preventivmedel. Behandling med kombinerade hormonella metoder
innebar dock en liten 6kad risk for venos tromboembolisk komplikation. Ris-
ken ar storst hos forstagdngsanvandare under det forsta aret. Riskfaktorer for
tromboembolisk sjukdom maste beaktas vid forskrivning av alla typer av kom-
binerade hormonella metoder.

Risken for vends tromboembolism ar ldgre for preparat med gestagenerna
levonorgestrel (Prionelle) och norgestimat (Amorest), varfor dessa preparat
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rekommenderas i forsta hand vid nyforskrivning. I andra hand kan preparatet
Rosal (drospirenon 3 mg + etinylestradiol 30 pug) véljas. Drospirenon ar ett
gestagen som har dokumenterade fordelar vad giller paverkan pa akne och
kan dven ha vissa fordelar vad giller besvir med PMS och PMDS. Den abso-
luta skillnaden mellan preparaten vad géller trombosrisk dr dock liten och vid
radgivning och foérskrivning bor ocksa hansyn tas till kvinnans 6nskemél om
preparat och administrationsvig samt till andra mdjliga positiva och negativa
faktorer som bedéms kunna péverka kvinnans néjdhet och foljsamhet. Utifran
riskfaktorprofil och tolerans kan dven andra kombinerade hormonella preven-
tivmedel viljas.

For kombinerade hormonella preventivmedel, likvil som for alla preventivme-
del, kan anvdndningen p&bdorjas nar som helst under menstruationscykeln, sa
kallad "quick-start”. Effektiviteten blir storst om man borjar i samband med en
menstruation, i annat fall boér kondomanvindning rekommenderas i 7 dagar.

For bittre compliance samt minskade besviar med dysmenorré och menorragi
bor man rekommendera att monofasiska preparat anvénds utan uppehall —
placebotabletterna ska alltsa inte anvindas. Om blédning uppstér kan fyra
dagars uppehall goras med bibehéllen preventiv effekt.

Hormonring etinylestradiol/etonogestrel (Ornibel, NuvaRing) samt hormon-
plaster etinylestradiol/norelgestromin (Evra) ar dyrare alternativ som kan
passa battre for en del. Av miljoskal far inte forbrukade ringar/pléaster spolas
ned i toaletten.

Amning

Ammande kvinnor kan bérja anvinda kombinerad preventivmetod redan 6
veckor efter forlossningen. Man ska véinta 6 veckor med tanke pa trombosris-
ken som foreligger efter forlossning.

Akne

Alla kombinerade hormonella metoder forbattrar akne genom effekter av den
Ostrogena komponenten, medan vissa gestagener har en svag androgen aktivi-
tet som kan vara negativ pé akne.

Till kvinnor med akne bér man med fordel vilja en kombinerad metod med eti-
nylestradiol och ett gestagen med si l4g androgen paverkan som mdjligt. Detta
under forutsittning att kvinnan inte har riskfaktorer fér trombos eller andra
kontraindikationer:

e drospirenon - Rosal 28 (0,03 mg etinylestradiol + 3 mg drospirenon)
- Dizminelle (0,02 mg etinylestradiol + 3 mg drospirenon
e dienogest - Dienorette (0,03 mg etinylestradiol + 2 mg dienogest)
o desogestrel - Desolett (0,03 mg etinylestradiol + 0,15 mg desogestrel)
- Mercilon (0,02 mg etinylestradiol + 0,15 mg desogestrel)
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Desolett, Mercilon ingar €j i likemedelsforméanen.

Drovelis (14,2 mg estetrol + 3 mg drospirenon) innehéller en annan form av
Ostrogen (estetrol) som kan vara av virde for vissa kvinnor nar det géller
biverkningar. Bade estradiol och estetrol har mindre miljopaverkan dn
etinylestradiol.

Vid biverkningar kan dven byte till Zoely (estradiol + nomegestrol) eller Qlaira
(estradiol + dienogest) testas. Dessa tva preparat ingar inte i forménen, men

kan vara bra att prova om man har biverkningar av andra preparat. -

PMS/PMDS (Premenstruellt syndrom/Premenstruellt dysforiskt syndrom)
Vid PMS/PMDS kan man anvinda en kombinerad hormonell metod och endast
gora ett kort tablettuppehall eller inget alls for att forbattra symtomen. Val av
gestagen har inte visat sig ha nagon storre betydelse for dessa symtom.

Gestagena metoder

Levonorgestrel Mirena
intrauterint inlagg 52 mg

Kyleena
intrauterint inlagg 19,5 mg

Jaydess
intrauterint inldgg 13,5 mg

Etonogestrel Nexplanon
implantat 68 mg

Desogestrel Desogestrel
tabl 75 mikrog

Drospirenon Slinda
tabl 4 mg

Hormonell antikonception innehéllande enbart gestagent hormon finns i
manga langverkande administreringsformer och ar ett mycket bra alternativ
for god compliance. Det ar ocksé ett alternativ for kvinnor som har kontra-
indikationer for 6strogen. Blodningsrubbningar, sévil tatare blodningar som
oligo-amenorré ar vanligt forekommande biverkningar, men brukar stabilise-
ras med tiden.

Hormonspiral innehallande levonorgestrel (Mirena, Kyleena och Jaydess)
betraktas som lagdosregim. En konstant méngd av levonorgestrel frisétts in-
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trauterint och ger huvudsakligen lokala gestagena effekter. Den kontraceptiva
effektiviteten dr mycket hog.

Mirena utsondrar genomsnittligt 15 mikrog levonorgestrel/dygn. Mirena ar
godkénd for 8 ars anvindning vid antikonception. Mirena ar ocksé godkand
for rikliga menstruationsblédningar och endometrieskydd vid klimakteriell
ostrogenbehandling, men dé giller 5 ars anvindning. Levosertone hormon-
spiral innehéller samma méngd hormon som Mirena. En skillnad mellan
Levosertone och Mirena dr utformningen pa inféringshylsan. En storre andel
kvinnor rapporterar blodningsfrihet/sparsamma blédningar med anviandning
av Mirena/Levosertone jaimfort med de som anvéander Kyleena eller Jaydess.

Kyleena (19,5 mg) utsondrar genomsnittligt 9 mikrog levonorgestrel/dygn och
har en godkénd anvindningstid pa 5 ar. Spiralen dr ocksd mindre i storlek och
kan darfor vara lampligare till kvinnor med liten livmoder eller trang livmo-
derhals.

Jaydess (13,5 mg) utsondrar genomsnittligt 6 mikrog levonorgestrel/dygn
under 3 ar. Inforingshylsan dr densamma som fér Mirenaspiralen, dvs litt att
anvinda men har mindre diameter. Spiralen dr ocksd mindre i storlek och kan
darfor vara lampligare till kvinnor med liten livmoder eller trang livmoderhals.

Nexplanon ar ett subdermalt implantat som ger en kontinuerlig tillforsel
av det gestagena hormonet etonogestrel, den aktiva metaboliten av desoge-
strel, under 3 ar. Den kontraceptiva effektiviteten dr mycket hég. Preparatet
lampar sig for kvinnor som har svart att komma ihag att ta tabletter dagligen.
Oregelbundna blodningar dr dock vanliga, men brukar stabiliseras med tiden
och dven amenorré kan uppsté. Vid svarpalperad Nexplanon kan sldtrontgen
utforas for att detektera implantatet. Uttagsforsok ska inte goras utan att im-
plantatets ldge ar sakerstillt.

Perorala preparat, sk mellanpiller, innehallande desogestrel 75 mikrog
(Desogestrel) eller drospirenon 4 mg (Slinda) ger ovulationshdmning i 97 %
och darmed hog effektivitetet, jimférbar med kombinerade hormonella meto-
der. Drospirenon kan ge farre gestagena biverkningar.

Minipiller sdsom lynestrenol (Exlutena) eller noretisteron (Mini-Pe) innehéller
en mindre méangd gestagen dn mellanpiller, vilket medfér att majoriteten av
anviandarna inte fir ovulationshdmning, vilket i sin tur leder till 14gre antikon-
ceptionell effektivitet. Minipiller dr dirmed ett andrahandsalternativ.

Intramuskulir injektion av medroxiprogesteron (Depo-Provera) admini-
streras var 12:e vecka. Effektiviteten 4r mycket hog. Preparatet betraktas som
en hogdosregim och kan ge negativa effekter pa benmassan, dock reversibla.
Nagon Okad risk for osteoporos har inte kunnat pavisas. Efter utsdttning kan
det ta lang tid (upp till ett ar) innan ovulationer dterkommer.
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Depo-Provera ska forskrivas med forsiktighet till patienter med riskfaktorer
for hjart-kirlsjukdom. Depo-Provera bor forskrivas med forsiktighet till unga
kvinnor pé grund av att de ej har fullt utvecklad benmassa. Nyforskrivning bor
endast i undantagsfall ske till kvinnor 6ver 45 ar. Utglesning av injektionerna
rekommenderas frén 40 ars lder, se vardrutin "Preventivmedel” (som finns
pa intrandtet sok “preventivmedel”).

Postkoital antikonception (PCA)

Gestagen
Ulipristalacetat Ellaone
tabl 30 mg

I forsta hand bor insdttning av kopparspiral inom 5 dygn efter oskyddat sam-
lag 6vervigas. Denna metod har hogst effektivitet och innebar dessutom att
kvinnan direkt far ett hogeffektivt preventivmedel.

Ulipristalacetat (ellaOne) tablett 30 mg som engangsdos kan ge skyddande
effekt upp till 120 timmar (5 dygn) efter oskyddat samlag. Ulipristalacetat
(ellaOne) rekommenderas i forsta hand pé grund av att det ar mer effektivt an
levonorgestrel (NorLevo/Postinor). NorLevo/Postinor kan endast ge skyddande
effekt upp till 72 timmar efter oskyddat samlag.

Akutpreventivmedlen levonorgestrel (NorLevo/Postinor) och ulipristalacetat
(ellaOne) kan anvéandas for att forhindra graviditet hos kvinnor, oberoende av
kroppsvikt. Det finns inte négot sikert vetenskapligt stod for att kroppsvikten
paverkar effekten och for levonorgestrel dr studieresultaten inte kongruenta.

Pa grund av interaktion mellan gestagen och ulipristalacetat, som bagge binder
till progesteronreceptorn, bor paborjande av hormonell preventivmetod inte
ske forran 5 dagar efter intag av ellaOne. Gestagenet kan minska effekten av
ulipristalacetat och motverka den ovulationsforskjutande eller ovulationsham-
mande effekten av akut p-pillret.

Menstruationsférskjutning

Gestagener
Medroxiprogesteron Provera
tabl 10 mg

I forsta hand anvands medroxiprogesteronacetat (Provera) 10 mg x 11 10-14

dagar for menstruationsforskjutning. Behandlingen pabérjas en vecka fore
forvantad menstruation. I andra hand kan noretisteronacetat (Primolut-Nor)
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5mg x 2 i 10—14 dagar anviandas. Behandlingen pabarjas tre dagar fore forvan-
tad menstruation. Preparaten har ingen nedre aldersgrans.

Vid p-pilleranvindning forskjuts menstruationen genom att ny karta pabor-
jas direkt utan tablettuppehall (21 tabl/karta) eller genom att hoppa 6ver de
hormonfria tabletterna (28 tabl/karta). Vid trefas/fyrfas p-piller fortsitter
man med de piller som har den hogsta gestagenhalten.

Medel vid blédningsrubbning

Gestagener
Medroxiprogesteron Provera
tabl 10 mg

Oregelbundna blodningar utan padgédende hormonell antikonception kan
behandlas med gestagener i cyklisk dosering. I férsta hand rekommenderas
medroxiprogesteronacetat (Provera) i dosen 10 mgi 10—12 dagar per
menstruationscykel (dag 16—25). Vid ldngdragen blodning kan behandlingen
péaborjas direkt. I andra hand kan noretisteronacetat (Primolut-Nor)
5mg x 2 i 10—14 dagar anviandas.

I den perimenopausala perioden &r det inte ovanligt med blodningsrubbningar
som ofta ar av anovulatorisk typ. Vid samtidiga klimakteriella besviar kan man
overviga kombinationsbehandling med sekventiella medelpotenta 6strogen/
gestagenpreparat. Mirena kan med férdel rekommenderas som gestagen kom-
ponent.

Medel vid menorragi

Tranexamsyra Cyklokapron
tabl 500 mg
Levonorgestrel Mirena

intrauterint inlagg 52 mg

Vid regelbundna men rikliga menstruationer med normala undersokningsfynd
kan fibrinolyshimmare som tranexamsyra (Cyklokapron) ge en reduktion av
blodningsmingden. Det finns for receptfritt bruk i mindre forpackning.

En annan mycket effektiv behandling vid menorragi dr hormonspiral med le-
vonorgestrel (Mirena), som dessutom é&r ett effektivt antikonceptionsmedel.
Mirena har en godkind anvindningstid pé 5 ar vid anvindning vid menorragi.
Levosertone hormonspiral innehaller samma méngd hormon som Mirena, men
har godkiand anvandningstid pa 3 ar vid anvindning vid menorragi. En annan
skillnad mellan Levosertone och Mirena ar utformningen pé inféringshylsan.
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Samtliga kombinerade hormonella antikonceptionsmetoder minskar blod-
ningsmangden men p-pillret Qlaira, som innehaller estradiol och dienogest, ar
godként pa indikationen behandling av rikliga menstruationsblédningar hos
kvinnor som onskar oral antikonception. Preparatet kan prévas som ett an-
drahandsalternativ till unga kvinnor dar hormonspiral inte ar lamplig och om
tidigare behandlig med annan sort av p-piller inte givit tillrackligt bra resultat.

Viss blodningsminskning kan &ven ses av NSAID-preparat.

Medel vid dysmenorré

Naproxen Naproxen
tabl 250 mg

Vid primir dysmenorré erhélles oftast god smirtstillande effekt av
NSAID-preparat, Naproxen i kombination med paracetamol. For receptfritt
bruk finns ibuprofen- och naproxenpreparat i mindre férpackningar.

Vid dysmenorré och/eller menorragi kan man anvinda kombinerade p-piller
av monofasisk typ utan uppehéll (hoppa 6ver eventuella placebotabletter),

se avsnitt Kombinerad hormonell antikonception. Aven Mirenaspiral samt
andra gestagena preparat som p-stav och mellanpiller kan ha god effekt vid
dysmenorré.

Svar dysmenorré ska alltid behandlas. Kombinerade p-piller som ges utan
uppehall ar forstahandsmedel, dven i nira anslutning till menarche. Det paver-
kar inte pubertetsutvecklingen. Viktigt att effekten utvirderas tidigast efter 3
manader med stillningstagande till byte av p-piller vid biverkningar eller otill-
racklig effekt. Vid terapisvikt trots forsok i 4—6 ménader Gvervig diagnosen
endometrios och remittera till Kvinnokliniken for utredning.

Premenstruella symtom

Escitalopram Escitalopram
tabl 10 mg

Uttalade humorsymtom vid PMS/PMDD (Premenstrual syndrom/Premen-
strual Dysphoric Disorder) behandlas med lagsta doser av SSRI-preparat. Om
inte full effekt nas vid intermittent (1—2 veckor innan mens) prévas kontinu-
erlig behandling. SSRI-preparat har i placebokontrollerade studier visat god
effekt vid svara besvir och alla SSRI-preparat forefaller likviardiga avseende
behandlingseffekt. Escitalopram 10 mg/dag dr en rekommendation baserad pa
ldng klinisk erfarenhet.
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Drospirenon/etinylestradiol (Dizminelle) ir ett kombinerat p-piller som enligt
studier visat effekt vid PMS.

Svullnadsproblematik kan behandlas med spironolakton, inledningsvis 25 mg
vid behov.

Menopausal hormonbehandling (MHT)

Hormonbehandling i klimakteriet kan rekommenderas till kvinnor med
symtom pa Ostrogenbrist som paverkar livskvaliteten negativt, dock bor
kontraindikationer beaktas. Risk-nyttaforhallandet &r klart fordelaktigt om
medicineringen initieras i ndra anslutning till menopaus, dvs fore 60-ars alder
alternativt inom 10 ar efter menopaus. Insatt behandling ska utvirderas regel-
bundet och sittas ut niar behovet har upphért. Bestamning av FSH perimeno-
pausalt dr svarbedomt och tillfér ingen ytterligare information.

Indikation for insdttning

e Kvinnor med varmevallningar och svettningar som ar yngre dn 60 ar eller
dir det inte har gatt mer 4n 10 ar frdn menopaus.

¢ Osteoporosprofylax hos kvinnor med 6kad risk for fraktur som ar yngre an
60 ar eller dir det inte har gitt mer &n 10 ar frAn menopaus.

e Kvinnor med tidig menopaus (fore 45 &rs &lder) aven utan klimakteriebesvar
ska erbjudas substitution med 6strogen till forvantad menopausélder (drygt
50 ar). For initiering av behandling remittera till gynekolog for utredning.

Kontraindikation

o Aktuell eller tidigare genomgangen brostcancer eller gynekologisk cancer.

e Genital blodning utan kiand etiologi.

o Aktuell djup ventrombos eller lungemboli.

o Aktuell eller tidigare hjartkirlsjukdom sdsom angina pectoris, hjartinfarkt
eller stroke.

e Allvarlig pagdende gall- eller leversjukdom.

Forsiktighet

e Tidigare genomgéngen djup ventrombos eller lungemboli eller kénda risk-
faktorer for dessa, sdsom kianda trombofila sjukdomar (t ex protein C,
protein S eller antitrombinbrist).

e Porfyri.

e Diabetes med trolig karlpaverkan sdsom retinopati, neuropati och nefropati.

e Tidigare endometriecancer.

Vid nyinsdttning
e Brostpalpation om patienten inte ingér i mammografiscreening.
¢ Gynekologisk undersokning rekommenderas, men ej obligatorisk.
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e Blodtryck.
o Beakta differentialdiagnoser som t ex tyreoidearubbning och depression.

Behandling perimenopausalt till kvinnor med kvarvarande uterus

I forsta hand rekommenderas transdermal 6strogenbehandling (t ex Estradot)
med tillagg av gestagen (for att forhindra endometriehyperplasi) i form av hor-
monspiral Mirena (endometrieskyddande effekt i 5 &r) eller tabletter som dose-
ras cykliskt antingen 12 dagar varje ménad eller 14 dagar var 3:e mdnad. Ofta
behover man starta med en styrka pa minst 50 mikrog Gstrogen /24 tim.

Sarskilt lampligt ar transdermalt 6strogenpreparat vid forho6jd risk for kar-
diovaskular-metabol och lever/gallsjukdom samt vid stigande alder. Denna
behandlingsform forefaller inte paverka koagulationen och ger darmed ingen
okad risk for vends trombos.

Transdermal behandling bor undvikas vid eksem och andra utbredda hud-
sjukdomar. Alternativt rekommenderas peroralt estradiol med tillagg av sek-
ventiellt gestagen, levonogestrel i tablett Novofem.

Estradiol Divigel
+ transdermal gel 0,5; 1 mg
Levonogestrel +Mirena

intrauterint inlagg 52 mg

Estradiol Estradot
+ depotplaster 50; 75; 100 mikrog/24 tim
Levonogestrel + Mirena

intrauterint inlagg 52 mg

Estradiol 1 mg i 16 dagar Novofem (sekvensbehandling)
+ estradiol 1 mg i komb med tabl
noretisteron 1 mg i 12 dagar

I andra hand rekommenderas annat peroralt strogen eller annan transdermal
behandling med tillagg av sekventiellt gestagen antingen via kombinations-
preparat eller via tva skilda preparat. Man kan individuellt anpassa béde ost-
rogen- och gestagendosen beroende pa vilka preparat man anvénder. Se tabell
nedan for ungeférlig ekvipotens av olika beredningsformer av 6strogen.
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Beredningsform

Lakemedel Dosregim Lagdos Medeldos Hogdos
Peroral

Tablett (mg) 1tablett 1géng/ | 0,5mg 1mg 2mg
Femanest, Progynon dag

Transdermal
Depotplaster (ug) 1 pléster 25 ug 37,5-50 pg 75-100 ug
Estradot 2 ggr/vecka
Gel i dospase (mg) 1 dospése 0,5 mg 1mg 1,5mg
Divigel 1 géng/dag
Spray (mg) 1-3 sprayningar 1,53 mg 3,06-4,59 mg -
Lenzetto 1géng/dag
Gel i pump (mg) 1-2 appliceringar | — 0,75 mg 1,5 mg
Estrogel 1géng/dag

Tabellen &r tagen frdn Lakemedelsverkets behandlingsrekommendation "Lakemedel vid klimakteriesymtom, menopausal
hormonbehandling (MHT)”, april 2022.

Vid otillracklig effekt kan 6strogendosen behova hojas till 2 mg estradiol
genom att byta till Femasekvens tablett, som ocksa ar ett sekventiellt kombi-
nationspreparat (estradiol 2 mg i 16 dagar + estradiol 2 mg kombinerat med
noretisteron 1 mg i 12 dagar).

Sequidot depotpldster ar en sekventiell transdermal behandling. Varje for-
packning innehaller fas I-plaster och fas II-plaster och en behandlingscykel ar
4 veckor (tva veckor med fas I och tva veckor med fas II). Fas I frisatter 50 mik-
rogram estradiol/24 timmar. Fas II frisdtter 50 mikrogram estradiol och 250
mikrogram noretisteronacetat/24 timmar.

Nedanstiende preparat ska kombineras med gestagen.
Femanest tablett (estradiol 1 eller 2 mg).

Estrogel transdermal gel (estradiol 0,75 mg per pumpslag) appliceras 6ver
armar och axlar, och/eller insidan av laren.

Lenzetto transdermal spray (estradiol 1,53 mg/sprayning) appliceras pa unde-
rarmens eller larets insida. Maximalt 3 spraydoser dagligen.

Gestagen ges for att motverka endometriehyperplasi (endometriecancer) som
ostrogen kan dstadkomma. Hormonspiral, levonorgestrel (Mirena) ger ofta
blodningsfrihet. OBS! Anviandningstid for skydd mot endometriehyperplasi ar
for Mirena hormonspiral endast 5 ar. Alternativa gestagentillagg ar:

Provera tablett (medroxiprogesteron 10 mg x 1 x XII dagar per manad).
Primolut-Nor tablett (noretisteron 5 mg x 2 x XII dagar per ménad).

Tablett (Provera) alternativt (Primolut-Nor) ges under minst 12 dagar per
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maéanad. Utglesad terapi med gestagenbehandling under 14 dagar var tredje
manad kan prévas, dock med 6kad risk for blodningstrassel.

Overgang fran sekventiell till kontinuerlig behandling kan provas nir patien-
tens menstruationsblédning har minskat.

Femoston tabletter ar ett kombinationspreparat for sekventiell tillforsel av
estradiol och gestagenet dydrogesteron. Dydrogesteron liknar kroppseget pro-
gesteron.

Om patienten har 6nskemél om behandling med mikroniserat progesteron (s&
kallat bioidentiskt progesteron) finns numera for oralt bruk kapsel Gepretix
och Utrogestan (progesteron), bdda som 100 och 200 mg. LikemedIlet ingar
inte i lakemedelsforménen. 200 mg 1 x 1 12 dagar per ménad vid sekventiell
behandling. Langtidsbehandling (> 5 4r) med kombinationer av 6strogen och
progesteron, som Gepretix eller Utrogestan, kan ge mindre endometrieskydd
an kombinationer av 6strogen och gestagen. Darfor rekommenderas att for-
skrivande enhet erbjuder regelbundna endometriekontroller med vaginalt
ultraljud.

Behandling postmenopausalt (1 ar efter sista menstruation) till kvinnor
med kvarvarande uterus

Estradiol + noretisteron  Estalis (kontinuerlig behandling)
depotplaster
50 mikrog + 250 mik-
rog /24 tim

Cliovelle/Noresmea (kontinuerlig behandling)

tablett

1mg + 0,5 mg
Estradiol + Indivina (kontinuerlig behandling)
medroxiprogesteron tablett

Tmg +2,5mg

Ge kontinuerlig behandling med 6strogen och gestagen. Transdermalt Gstro-
genpreparat dr att foredra speciellt vid 6kad risk for kardiovaskuldr-metabol
och lever/gallsjukdom samt vid stigande &lder. Transdermal behandling f6-
refaller inte paverka koagulationen och ger dirmed ingen 6kad risk for vends
trombos. Transdermal behandling bér undvikas vid eksem och andra utbredda
hudsjukdomar.

Nagot av ovanstéende preparat Estalis, Cliovelle/Noresmea eller Indivina ar
forstahandsval.
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Alternativa preparat:

Eviana tablett, estradiol 0,5 mg + noretisteron 0,1 mg ar ett 1agdospreparat,
men ingdr inte i lakemedelsforménen.

Vid blodningstrassel kan en hogre gestagendos ges, estradiol 1 mg + medroxi-
progestron 5 mg (Indivina tablett).

Vid otillracklig effekt kan 6strogendosen behdva hojas till 2 mg estradiol + 1
mg noretisteron (Femanor tablett) alternativt 2 mg estradiol + 5 mg medroxi-
progesteron (Indivina tablett).

Femostonconti tabletter &r ett kombinationspreparat for kontinuerlig tillforsel
av estradiol och gestagenet dydrogesteron. Dydrogesteron liknar kroppseget
progesteron.

Om patienten har 6nskemal om behandling med mikroniserat progesteron (sa
kallat bioidentiskt progesteron) finns numera for oralt bruk kapsel Gepretix
och Utrogestan (progesteron), bida som 100 och 200 mg. Likemedlet ingar
inte i ldkemedelsforménen. 100 mg x 1 vid kontinuerlig behandling. Langtids-
behandling (> 5 &r) med kombinationer av 6strogen och progesteron, som
Gepretix eller Utrogestan, kan ge mindre endometrieskydd dn kombinationer
av Ostrogen och gestagen. Darfor rekommenderas att forskrivande enhet
erbjuder regelbundna endometriekontroller med vaginalt ultraljud.

Behandling av hysterektomerad kvinna

Estradiol Divigel
transdermal gel 0,5; 1 mg

Estradot
depotplaster 25; 37,5; 50; 75; 100
mikrog/24 tim

Femanest
tabl 1 mg

Enbart ostrogenbehandling. Ges transdermalt eller peroralt.
Forstahandsval ar transdermal behandling med Divigel transdermal gel, Es-
tradot plaster eller Femanest tabl 1 mg. Vid otillracklig effekt kan man 6ka
Ostrogendosen till 2 mg estradiol (Femanest).

Divigel appliceras en ging per dag pd huden pa den nedre delen av kroppen.

Estradot pléster sitts pa nedre delen av buken, nedanfér midjan. Det ska bytas
2 ganger per vecka, helst pd samma veckodagar.
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Det finns ocksé Estrogel 0,75 mg per dos.

Lenzetto transdermal spray 1,53 mg estradiol/sprayning ar en berednings-
form, som appliceras pd underarmens eller larets insida. Maximalt 3 spraydo-
ser dagligen.

Obs! Vid behov av MHT hos hysterektomerad kvinna med kind endome-
trios, skall kombinerad behandling med Gstrogen och gestagen alltid erbju-
das. Om man ger dessa kvinnor behandling med endast 6strogen finns risk
att kvarvarande endometrios triggas, dven om livmodern ar borta.

Kontroll efter insatt MHT

Vid nyforskrivning rekommenderas uppfoljning per telefon efter tidigast tre
manader. Vid val fungerande behandling rekommenderas receptfornyelse med
ett ars intervall, di utvardering och omprévning av behandlingen gors.

Gynekologisk undersokning rekommenderas vid olaga blodningar. Brostpalpa-
tion rekommenderas om patienten inte ingdr i mammografiscreening. Lakar-
besok med blodtryckskontroll rekommenderas vartannat ar.

Behandlingsprincipen &r att anvénda lagsta effektiva 6strogendos.

Den tidigare rekommendationen om 5 ars behandlingsduration géller inte
langre. Hos kvinnor éldre dn 60 ar bor beslut om fortsatt behandling tas indi-
viduellt, efter bedomning av eventuella risker och kvarvarande symtom.

Alltfor tidiga utsattningsforsok riskerar att misslyckas, diremot kan garna
dossdnkning provas.

Biverkningar

De vanligaste biverkningarna av hormonbehandling ar brostspanning, huvud-
vark, illamaende, svullnadskdnsla och humérpaverkan. Dessa biverkningar
kan vara relaterade till antingen Gstrogen- eller gestagenkomponenten, eller
bade och. Biverkningarna &r ofta 6vergidende och forsvinner da inom tre mé-
nader. Humorbiverkningar av gestagenkomponenten kan krava dndrad regim.
Viktokning ar inte en biverkan av hormonbehandling.

Positiva langtidseffekter med MHT

(paborjat fore 60 ars dalder, alternativt inom 10 ar efter menopaus)

o Liagre total dodlighet oavsett orsak jamfort med placebo i metaanalyser
under behandling samt avtagande effekt efter avslutad behandling.

o Kranskarlssjukdom: Ca 50 procent liagre risk att drabbas av kranskarlssjuk-
dom eller relaterad mortalitet.

e Stroke: I skandinaviska studier, dar huvudsakligen estradiolpreparat an-
véands, ses ingen okad risk.
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Demens: Bland kvinnor som paborjar behandlingen fore 60 ars dlder har
man inte sett ndgon 6kad risk for demens och vid tidig menopaus har man
snarare sett en skyddseffekt.

Kolorektalcancer: Det finns klar evidens for en minskad risk for kolorektal-
cancer hos kvinnor som anvint MHT.

Endometriecancer: Behandling med kontinuerlig kombinerad regim av MHT
innehéllande gestagen minskar risken for endometriecancer jamfort med
ingen behandling.

Frakturrisk: MHT minskar effektivt forlusten av benmassa och kan till och
med ge en viss 6kning. MHT minskar risken for icke-vertebrala frakturer; 55
procent lagre risk jimfort med placebo. Efter avslutad behandling avtar den
positiva effekten pa benmassa snabbt. Kvinnor som behandlas med MHT

pa grund av vasomotoriska symtom och/eller hypogonadism kan anses ha
godtagbart frakturskydd och tilligg med benspecifik behandling kan ofta
undvaras sa lange MHT fortgar.

Andra lakemedel for behandling av vasomotoriska symtom

Ett alternativ for kvinnor som inte kan behandlas med hormoner foér varme-
vallningar och svettningar forknippade med klimakteriet kan vara tablett
Veoza (fezolinetant), 45 mg 1 tablett x 1. Fezolinetant ar en neurokinin 3-
receptorantagonist. Denna receptor ar inblandad i reglering av kroppstempe-
ratur. Veozas effekt pa antal och svarighetsgrad av VMS-episoder bedéms vara
kliniskt relevant, men forefaller vara ndgot mindre uttalad 4n vid behandling
med Ostrogen. De vanligaste biverkningarna i studierna var milda och 6ver-
géende i form av diarré och insomni. Kontroll av leverprover rekommenderas
fore uppstart, 1/mén forsta tre manader och dérefter baserat pa klinisk be-
domning. Subventioneras endast dar MHT ar kontraindicerad eller har avbru-
tits av medicinska skal.

Urogenital atrofi (atrofisk vulvovaginit)

Lokalbehandling med lagpotenta 6strogener

Estriol Ovesterin
vag 0,5 mg
vagkram 1 mg/g

Estradiol Oestring
vaginalinldgg 7,5 mikrog/24 tim

Atrofiska slemhinnor kan leda till 6kad infektionsbensgenhet eller irritation i
blasa och uretra och darmed utlosa tringningsbesvir som svarar bra pa lokalt
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administrerade lagpotenta Gstrogener. Vaginal behandling rekommenderas i
forsta hand pa grund av att en liten 6kad risk for endometriecancer har visats
for peroral behandling. Vid vaginal behandling rekommenderas av kostnads-
skal i forsta hand estriolpreparat (Ovesterin vag, Ovesterin vaginalkram);
dessa ingér i lakemedelsformanen, men finns dven att kdpa receptfritt.

Vid otillracklig effekt eller icke vdlfungerande behandling kan vaginala estra-

diolpreparat anviandas (Oestring). Oestring dr langverkande (bytes var tredje

manad) av patienten sjalv och dr fordelaktigt ur compliancesynpunkt. Oestring

kan med fordel anvidndas tillsammans med prolapsring. Preparatet ar ett bra GYN
alternativ ur integritetssynpunkt nir man inte kan administrera vaginala ldke-

medel sjalv.

Ett andrahandsval ar estradiol (Vagifem/Vagidonna/Vagirux vaginaltablett).
Preparaten ingér inte i ldkemedelsférmanen och finns dven att kopa recepfritt.

Blissel vaginalgel innehaller 50 mikrogram estriol per gram och doseras med
en underhallsdos p& 50 mikrogam estriol tvd ginger per vecka. Preparatet ar
receptbelagt.

Estrokad vagitorium innehaller 30 mikrogram estriol per vagitorium och do-
seras med en underhéllsdos pa 1 vagitorium tvé génger per vecka. Preparatet
ar receptfritt.

Blissel alternativt Estrokad kan med fordel anvandas till kvinnor dir en lag
Ostrogendos ar tillrdcklig. Preparaten ingar inte i lakemedelsforménen.

Replens ar en hormonfri fuktgivande vaginalgel som kan forskrivas med
formén till kvinnor som behandlas med aromatashdmmare (t ex anastrozol,
letrozol) eller som av andra medicinska skil inte bor behandlas med lokala
ostrogener.

Intrarosa vagitorium innehaller prasteron, (dihydroepiandosteron) som
rapporterats ha god effekt. Dock saknas i nuldget jimforande studier med
lokalt applicerat 6strogen, varvid det dr oklart om det medfor nagra ytterligare
fordelar jamfort med estriol. Preparatet ingar inte i lakemedelsférménen.

Peroral behandling

Ar vaginal behandling inte praktiskt mojligt, t ex for dldre kvinnor med pa-
tagliga funktionshinder, fir det anses vara rimligt att ge peroral behandling
(Oestriol tabletter). Dosjustering kan daremot behdva goras for dldre kvinnor,
1 mg torde manga ganger vara tillfyllest. Vid l&ngtidsbehandling hos kvinnor
med intakt uterus rekommenderas uppf6ljning av endometrietjockleken, alter-
nativt ges samtidig kontinuerlig eller sekventiell behandling med gestagen.
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Aldreruta

o Med stigande &lder far fler dldre kvinnor 6kade besvar som t ex uppre-
pade UVl:er till foljd av vulvovaginal atrofi. Lokalt 6strogen ar en effektiv
Iangtidsbehandling som inte 6kar risken for brost- eller livmodercancer.
En kontraindikation &r hormonberoende bréstcancer som behandlas med
aromatashammare. Vid uttalade besvar i samband med behandling med
aromatashammare rekommenderas kontakt med specialist.

« Om det &r svart for kvinnan att sjilv administrera vaginalt samt det bedéms
som indicerat, rekommenderas Oestring vaginalinlagg..

« Ar vaginal behandling inte praktiskt majligt, t ex for dldre kvinnor med p&-
tagliga funktionshinder, far det anses vara rimligt att ge peroral behandling
(Oestriol tabletter). Dosjustering kan ddremot beh6va goras for dldre kvin-
nor, 1 mg torde manga ganger vara tillfyllest. Vid langtidsbehandling hos
kvinnor med intakt uterus rekommenderas uppfoljning av endometrietjock-
leken, alternativt ges samtidig kontinuerlig behandling med gestagen.

« For ytterligare réd om behandling av urogenital atrofi hos skoéra &ldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skéra éldre, kapitel Urininkon-
tinens hos kvinnor, sida 25.
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Hjarta-karl

Riskvardering for kardiovaskular sjukdom

Virdering av en individs kardiovaskuléra risk ar central i det preventiva arbe-
tet. Ju hogre risk en individ har, desto storre nytta har hen av riskfaktorinter-
vention.

Vid virdering av risk for framtida kardiovaskuldra handelser ar tidigare sjuk-
domsanamnes viktig liksom kliniska parametrar sdsom blodtryck och resultat
av blodprover. Det dr i den sammantagna beddmningen dven viktigt att viga in
kiinda riskfaktorer som rokning, obesitas och fysisk inaktivitet. Aven psykisk
ohilsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar 6kar risken.

Vissa patienter har utifran tidigare sjukdomsanamnes oavsett 6vriga riskfak-
torer en mycket hog risk for framtida kardiovaskuldra hiandelser. Hos personer
utan kiand hjart-karlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan mult-
ifaktoriell riskvardering goras, girna med hjilp av SCORE2 (for individer
44—69 ér) och SCORE2-0OP (for individer 70—89 ar) som kalkylerar 10 ars
risk for bade fatala och icke fatala kardiovaskuldra handelser. Se bilagor i slutet
av boken.

Tidigare har nationella diabetesradets (NDR) riskmotor rekommenderats vid
riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej
ldngre d& riskmotorn bygger pa foraldrade data. Vissa patienter med diabetes
mellitus klassificeras med hog risk respektive mycket hog risk utifrén kompli-
kationer av sjukdomen.

For skattning av sdvidl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas
applikationen ESC CVD Risk Calculator.

Tabell 1 visar en sammanstillning 6ver riskskattning av kardiovaskular sjuk-
dom utifran olika situationer.
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Patientgrupp

Kardiovaskular sjukdom

Underlag for riskskattning

Exempelvis kronisk ischemisk hjartsjukdom,
TIA, ischemisk stroke, perifer artarsjukdom,
aortasjukdom

Resultat av
riskskattning

Mycket hég risk

Kronisk njursjukdom

-eGFR <30
-eGFR 30-44 med AKI> 3

Mycket hog risk

-eGFR 30-44 med AKI <3
-eGFR 45-59 med AKI 3-30
-eGFR = 60 med AKI> 30

Hog risk

Diabetes mellitus typ 2
(eller typ 1 éver 40 ars
alder)

-Mikrovaskuléra komplikationer fr&n minst 3
lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken pa
njurskada).

-eGFR <45

-eGFR 45-59 med AKI 3-30

-AKI> 30 oavsett eGFR

Mycket hog risk

Diabetes mellitus utan férekomst av aterosklero-
tiska komplikationer: SCORE2-diabetes

L&g till mycket hég risk

Familjar hyperkoleste-
rolemi

Med z 1 riskfaktor

Mycket hog risk

Utan riskfaktor

Hog risk

Personer utan ateroskle-
torisk sjukdom, diabetes
mellitus eller njursjukdom

SCORE2/SCORE-OP

Lag till mycket hdg risk

Forkortningar och enheter i tabellen:
eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m?
U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol

Tabell baserad p& ESC guidelines on CVD prevention 2021, ndgot modifierad, bl a med tilldgg av hanvisning till SCORE2-
DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom.

Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskular

sjukdom
e Tobak

Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rokslutarstod, se kapitel Psykiatri,

avsnitt Likemedel vid behandling av beroendetillsténd.

¢ Mat- och alkoholvanor

Identifiera oldmpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
 Stresshantering

114




Hypertoni

Definitioner
Den diagnostiska gransen for hypertoni definieras som > 140/90 mmHg for
mottagningsblodtryck.

Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med férdel med hemblod-
trycksmétning respektive ambulatorisk blodtrycksmatning under ett dygn
(24-timmars blodtrycksmitning). Granserna for hypertoni definieras har

ndgot lagre:

¢ Vid hemblodtrycksmétning definieras blodtrycksvirde > 135/85 mmHg som
hypertoni.

e Vid 24-timmars blodtrycksmétning defineras medelblodtryck >
130/80ommHg 6ver hela dygnet (= 135/85 mmHg dagtid, respektive > 120/70
mmHg nattetid) som hypertoni.

Pa detta sétt kan “vitrockshypertoni” identifieras och hoga blodtrycksnivéer
nattetid upptéickas. Det tillkommer dven alltmer studiedata som indikerar att
ambulatorisk blodtrycksmétning &r ett battre instrument for att prognostisera
utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskular sjukdom
[1]. Sekundir hypertoni kan misstdnkas vid terapiresistens, hastig debut, av-
saknad av hereditet, vid hypokalemi, somnapnésyndrom, alkohol6verkonsum-
tion samt vid kdnd annan aterosklerotisk manifestation. Sarskild observans
krévs hos yngre patienter.

Malblodtryck vid primar hypertoni

Vid diagnos ska for den enskilde individen ett mélblodtryck definieras och
stallningstagande tas till om likemedelsbehandling ska sittas in direkt, utover
icke-farmakologisk behandling, som alltid &r rekommenderad.

Overgripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett méalblod-
tryck pa 120—129/70—79 mmHg. Det ar dock viktigt att individualisera mal-
blodtrycket med en klinisk nytta-risk-avviagning.

Faktorer som talar for hogre individuell malblodtrycksniva ar t ex svarigheter
att tolerera blodtryckssinkande medicinering, ortostatiska besvér, méttlig
eller uttalad skorhet, hog alder (=85 ar) eller kort forvantad levnadslangd.

Hypertoni i sarskilda fall

I hogre aldrar ar evidensen for behandlingsmal enligt ovan svagare och med
stigande alder ar det sarskilt viktigt att vara uppmarksam pé biverkningar. Den
biologiska &ldern paverkar vilket malblodtryck som ar rimligt i det individuella
fallet och stillningstagande till behandling ska baseras pa en individuell risk-/
nyttaavviagning. Ortostatisk hypotension, svil symtomatisk som asymto-
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matisk, maste beaktas. Vid ortostatism bor behandlingen baseras pa staende
systoliskt blodtryck efter 3 minuter.

For rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se
kapitel Kronisk njursvikt.

For rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel
Endokrinologi, avsnitt Diabetes.

Fysisk aktivitet och traning vid hogt blodtryck

Aerob fysisk aktivitet med méttlig intensitet 3-7 ganger/vecka i totalt minst
150 minuter eller med hdg intensitet 3-5 génger/vecka i totalt minst 75 minu-
ter rekommenderas vid hogt blodtryck. En kombination av mattlig och hég in-
tensitet gér ocksa bra. Muskelstarkande fysisk aktivitet i dosen 8-10 évningar
(8-12 repetitioner minst en omgéang) 2-3 ganger per vecka rekommenderas
ocksa. Man kan som tillagg rekommendera isometrisk (statisk) traning med 4
x 2 minuters kontraktion pa 20-50 % av maxstyrka 3 génger/vecka.

Fysisk aktivitet har i studier sankt blodtrycket med 9-15/4-5 mmHg.

Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken fér bade hjartinfarkt och stroke.
En hog maximal syreupptagningsférmaga ar férenad med en Iagre grad av
dodlighet hos hypertoniker.

Farmakologisk behandling

Vid inséttande av farmakologisk behandling bor man sikta pé att uppna mél-
blodtrycket inom 3 ménader fran behandlingsstart. Manga patienter med hy-
pertoni behover mer 4n ett preparat for att nd mélblodtryck och det ar darfor
ofta en god idé att redan fran start borja med tva lakemedel.

De lakemedelsklasser som har starkast evidens for reduktion av kardiovasku-
lar risk ar ACE-hdmmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalcium-
flodeshammare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt
betablockerare. De fyra forstnamnda rekommenderas som forstahandsalter-
nativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare anvinds primirt som tillagg
om hjartsjukdom (t ex hjartsvikt, kronisk ischemisk hjartsjukdom, arytmi)
foreligger.

Aldreruta

« Det finns en stark evidens for att aldre personer med hypertoni har en god
behandlingsnytta av blodtryckssankande lakemedel fér att minska risken
for kardiovaskular sjukdom, framst stroke.

« Efterfraga symptom som talar for ortostatism, kontrollera ortostatiskt
blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid &rskontroller. Vid
ortostatism bér behandlingen baseras pa stdende blodtryck.
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Lagt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg ar férenat med risk for forsdmrad
njurperfusion och skall beaktas vid lakemedelsjusteringar av blodtrycks-
sankande mediciner.

Vid ortostatiska besvar eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan 6kat intag
av salt och vatten lindra symtomen, liksom anvandning av stodstrumpor.
Lakemedelsbehandling kan prévas endast vid patagliga symtom trots icke
farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 510 mg x 3 kan prévas liksom
fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkand indikation).

 Hypotonin &r ofta mest uttalad pa morgonen pé grund av nattlig polyuri.
Den kan motverkas med minskat vatskeintag pa kvéllen, hojd huvuddnda
(sanker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad poly-
uri) samt vatskeintag direkt pd morgonen.

For ytterligare rad om blodtryckssidnkande behandling hos skéra &ldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skéra éldre, kapitel Hypertoni
sida 19.

RAAS-blockad
ACE-hammare
Ramipril Ramipril
tabl 2,5; 5; 10 mg

Angiotensin ll-receptorblockerare (ARB)
Losartan Losartan
tabl 50; 100 mg

Kandesartan Candersartan
tabl 4; 8; 16; 32 mg

Diuretika

Tiazider

Hydroklortiazid Hydroklortiazid
tabl 12,5; 25 mg

Bendroflumetiazid Bendroflumetiazid
tabl 2,5 mg

Kalciumantagonister

Dihydropyridinderivat

Amlodipin Amlodipin
tabl 5; 10 mg

ACE-hdmmare, Enalapril eller Ramipril, dr standardbehandling vid hypertoni
med samtidig hjartsvikt, diabetes eller glomerulir njursjukdom. ACE-hdm-
marnas antihypertensiva effekt kan patagligt forbattras av diuretika.
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ARB har likartat verkningssitt som ACE-hdmmare, och anvinds i samma
situationer men d& ACE-hammare ej tolereras. I sidana fall rekommenderas
Losartan eller Candesartan. Kombination av ACE-hdmmare och angiotensin
II-receptorblockerare rekommenderas inte.

Aven tiaziddiuretika med medelling duration, Bendroflumetiazid eller
Hydroklortiazid rekommenderas och kan anvindas i monoterapi eller i kombi-
nation med 6vria antihypertensiva lakemedel. Tiaziddiuretika har simre
effekt vid eGFR under 30 ml/min.

Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite)
kan ocksd vara ett alternativ, sarskilt om samtidig hjartsvikt foreligger (da kan
aven eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt
som tillagg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebér viss
risk for konshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har.

Loopdiuretikum (Furix) bor undvikas som hypertonimedel annat dn vid njur-
svikt (eGFR <30 ml/min) eller hjartsvikt pa grund av simre effekt och doku-
mentation.

Kalciumantagonister kan anvindas ensamt eller som tilliggsbehandling for att
né mélblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fordel
anviandas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-himmare.
Amlodipin rekommenderas som férstahandsmedel pa grund av bittre farma-
kokinetiska egenskaper, med en bittre 24-timmars tickning, samt med nagot
mindre risk for biverkningar och interaktioner och ir dven mest dokumenterad.

Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas d4 man onskar
en lagdoserad kalciumblockad, t ex till sirskilt kiansliga och till dldre personer.

Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten far exempelvis ankelodem av
amlodipin.

Betareceptorblockerare

Risk for metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sédnkt glukostolerans)
ar liten vid 1ag dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig
behandling med tiazider. Subventioneras fér nyinsatt behandling vid okompli-
cerad hypertoni bara om patienten forst provat andra likemedelsklasser (enligt
TLV).

Vid nyinséttning av betablockad viljs Metoprolol i férsta hand. Vid sekundér-
prevention efter hjartinfarkt ar Metoprolol att foredra pa grund av bast doku-
mentation med bade mortalitets- och morbiditetsvinster.

Alfa-1-receptorblockerare
Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sanker blodtrycket genom en dilate-
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rande verkan pa arterioli och dven pa kapacitanskirlen. Preparaten kan ha sin
plats vid behandlingsrefraktira fall och bor endast anvidndas i kombinations-
behandling.

Hyperlipidemi

Lipider som riskfaktorer

Med lipidrubbningar avses forhojda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol
och/eller triglycerider samt sankt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt sam-
band mellan kolesterolniva, LDL-niva och risken att utveckla aterosklerotisk
hjart-karlsjukdom har tydligt fastlagts i saval epidemiologiska studier som
interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B
innehéllande) lipoproteiner, och kan berdknas enligt foljande formel: total-
kolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Sambandet mellan icke
HDL-kolesterol och kardiovaskular risk ar lika starkt som sambandet med
LDL-kolesterol [3]. Hoga triglycerider (> 1,7 mmol/L) kan vara kopplat till 6kad
risk for hjart-karlsjukdom, men dar ar sambandet négot osikert.

Risken med lipidrubbningar ar sarskilt tydlig hos patienter med etablerad
aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes
mellitus, rokning, hogt blodtryck och familjar anhopning av tidig aterosklero-
tisk hjiart-kirlsjukdom forstirker kolesterolets riskokande effekt. Aven faktorer
som bukfetma, 1ag fysisk aktivitet och vissa psykosociala férhéllanden verkar
riskokande.

Lipidrubbningar ar vanliga i populationer med vasterlandsk livsstil. Det ar
viktigt att virdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner
eller ej. Lipidprover bor tas fore, eller i direkt anslutning till insattande av
lipidsdnkande behandling. Proverna behover ej tas fastande. Icke fastande ar
triglyceridnivén dock ca 0,3 mmol/L hogre. Vissa patienter med hereditara
rubbningar behover dock fortfarande ta fastande prover.

Mycket hoga kolesterolvarden har ofta en genetisk bakgrund och Familjar Hy-
perkolesterolemi (FH) bor misstinkas vid totalkolesterol > 8 mmol/L.
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Nar ska man misstéanka Familjar Hyperkolesterolemi?

A. Individen har...
Totalkolesterol = 8 mmol/L eller LDL = 6 mmol/L (vuxen) eller
Totalkolesterol = 6 mmol/L eller LDL = 4 mmol/L (barn <18 &r)

B. Enforstagradsslakting har minst 1 av foljande kriterier...
Totalkolesterol = 8 mmol/L (vuxen) eller

Totalkolesterol = 6 mmol/L (barn <18 &r)

Prematur* kranskarlssjukdom

Prematur* plotslig hjartdod

. Senxantom

Prematur innebér alder <55 ar hos mdn och <60 ar hos kvinnor.

—_

* W

Skicka remiss for stallningstagande till FH-utredning om:
. A och B ar uppfyllda

o A kraftigt uppfyllt och B nastan uppfylit

. A ar nastan uppfyllt och B kraftigt uppfylit

| remissen ska det framga att basal utredning av hyperlipidemi &r genomférd
(inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom sdsom
hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hoég alkoholkonsumtion
uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rékning penetrerats, om
senxantom eller arcus senilis forekommer och vad patientens aktuella vikt,
langd och BMI ar. Vidare behdvs anamnestiska uppgifter kring patientens
egen kardiovaskulara sjuklighet samt forekomsten av prematur hereditet for

densamma.

Vid lipidrubbning ar det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patien-
ten har for framtida kardiovaskulidra handelser och dod (se avsnittet Riskvar-
dering for kardiovaskular sjukdom). Insdttning av lipidsdnkande ldkemedel
ska alltid 6vervigas hos patienter med "hog” och "mycket hog” risk.

Behandlingsstrategier

Likemedelsbehandling ska alltid 6verviagas som tillagg till rdd om levnads-
vanor (kost, motion och rokstopp) i grupperna “mycket hog” och “hog” risk.
I gruppen “mattlig” risk rekommenderas i forsta hand rdd om forbéttrade
levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen
med "mattlig” risk och for utvalda fall i gruppen med ”1ag” risk, da risken kan

paverkas dven av andra faktorer och markorer for risk for hjart-karlsjukdom.

Fysisk aktivitet och traning vid lipidrubbning

Aerob fysisk aktivitet med mattlig intensitet 3-7 ganger/vecka i totalt minst
150 minuter eller med hog intensitet 3-5 génger/vecka i totalt minst 75 mi-
nuter forbattrar lipidbalansen med sankning av triglycerider samt 6kning av
HDL. LDL och totalkolesterol paverkas ej.

Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bor aven kostom-
laggning ske.
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Vid utebliven férvintad lipidsdnkning alternativt forsdmrad lipidprofil efter
initial god lipidsdnkning bor forsdmrad foljsamhet till rekommenderad be-
handling 6vervigas. Nedsatt foljsamhet till lipidsdnkande behandling ar van-
ligt forekommande bade i primér- och sekundarprevention [3].

Medel som paverkar lipidnivaerna

Statiner
Atorvastatin Atorvastatin

tabl 10; 20; 40; 80 mg
Rosuvastatin Rosuvastatin

tabl 5; 10; 20; 40 mg

Atorvastatin och Rosuvastatin ar forstahandsval vid farmakologisk behand-
ling av hyperkolesterolemi. Det ir savil vildokumenterat som kostnadseffek-

tivt. Andra alternativ utgors av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner ar

alltid forstahandsmedel for lipidsdnkning.

Till patienter med "mycket hog” risk for hjart-kirlsjukdom och vid akuta
koronara syndrom bor behandlingen vara intensiv med héga doser av potenta
statiner, i forsta hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand-
lingsmaél for dessa patienter dr LDL <1,4 mmol/L och > 50 % reduktion av
LDL. Hos édldre (> 75—80 ar) kan ldgre ingédngsdos av statin vara aktuell.

Aldreruta

« Behandling och utredning av hdga blodfetter rekommenderas inte i primar-
preventivt syfte hos de dldsta patienterna.

« For ytterligare rad om lipidsdnkande behandling hos skora aldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skora &ldre, kapitel Lipid-
sankande behandling sida 20.

Individer med ”h6g” risk bor behandlas med statin i standarddos, t ex Ator-
vastatin 40—80 mg eller Rosuvastatin 20—40 mg. Behandlingsmaél for dessa
patienter dr LDL < 1,8 mmol/L.

Atorvastatin kraver inte dosjustering med hinseende av njurfunktion. Rosu-
vastatin bor dosjusteras om eGFR <60 och dr kontraindicerat om eGFR <30.
Simvastatin bor dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende forhojning av
leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det dr ovanligt med kraftig
leverpaverkan som kraver utsdttning av lakemedlet. Leverprover tas vid miss-
tanke om leverpaverkan.

Ezetimib kan Gvervagas som tillagg om behandlingsmalet ej kan nas med en-
bart ndgon av statinerna i hogsta tolerabla dos. Ezetimib kan ocksé Gvervégas
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som monoterapi vid statinintolerans, men &r inte lika vildokumenterad avse-
ende kardiovaskular riskreduktion som statiner.

Kombinationspreparat innehallande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80
mg) kan 6vervigas. Kombinationspreparat ar dock betydligt dyrare dn att for-
skriva substanserna som separata tabletter.

Vid svarbehandlad hyperkolesterolemi kan dven kombination med fibrat och
resiner (kolestyramin eller kolesevelam) Gvervagas. Tillagg av dessa till statin
okar dock risken for biverkningar.

PCSKg-hammare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan
vara ett behandlingsalternativ for vissa patienter med hégt LDL och subventio-
neras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) for:

e Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjart-kéarlsjukdom som trots maximal to-
lererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol
pa = 1,8 mmol/L.

e Vid diagnostiserad heterozygot familjar hyperkolesterolemi som trots maxi-
mal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-ko-
lesterol pa = 2,6 mmol/L.

¢ Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hog
kardiovaskulér risk som trots maximal tolererbar behandling
med statin och ezetimib har kvarstaende LDL-kolesterol pa = 2,6
mmol/L.

Initiering och uppféljning av behandling med evolokumab och alirokumab bor
tills vidare ske pé specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neu-
rologi eller internmedicin.

Inklisiran (Leqvio) ar en ny klass av PCSK9-hdmmande likemedel, en sa kall-
lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I
dagslaget ar det endast patienter med mycket hog kardiovaskular risk som av
olika skal inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evoloku-
mab, eller inte svarar pa behandlingen, som kan vara aktuella fér behandling
med inklisiran.

Hogdos potent statin sdnker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib +
hogdos potent statin sanker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-ham-
mare sdnker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre like-
medelsgrupperna ger en sinkning av LDL-kolesterol pa ca 85 %. Detta under
forutsattning att patienten har en god foljsamhet till ordinerad behandling.

Hypertriglyceridemi

Mittlig hypertriglyceridemi (S-TG 2—10 mmol/L) ir forenat med 6kad risk for
kardiovaskuldr sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol
rubbning, hogt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss likeme-
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delsbehandling. Det finns ocksa vissa genetiska variationer associerade med
hogt TG.

Den primaira atgirden ar livsstilsintervention och behandlingen av eventuella
sekundira orsaker bor optimeras. Darefter rekommenderas behandling med
statiner, som har en dokumenterad effekt for att forebygga kardiovaskular
sjukdom.

Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) ar férenat med 6kad risk for
pankreatit. Tillstdndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola storningar
och hogt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat
(Bezalip) kan anvandas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i
kombination med statin vid bestdende mattlig hypertriglyceridemi. Kombina-
tionsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men
ar samtidigt forknippad med en tydligt 6kad risk for allvarlig muskeltoxicitet
och bor darfor endast ske med stor forsiktighet och med fortlopande klinisk
uppfoljning.

Vazkepa som innehéller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid
(EPA) ingar sedan 2022 i hogkostnadsskyddet med begrinsad subvention for
patienter med etablerad kardiovaskular sjukdom som behandlas med statiner
men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan
Vazkepa overvigas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk
hjartkarlsjukdom och hoga triglycerider.

Statinbiverkningar?
De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan
anvandas for bedomning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
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Statin-Associerade MuskelSymtom (SAMS)

Kliniskt score enligt Statin Muscle Safety Task Force for bedémning av
kausalsamband mellan statinbehandling och muskelsymtom.

Kliniska symtom /nya eller oforklarliga muskelsymtom

Regional distribution

Symmetrisk vark i hoftflexorer/Iar

Symmetrisk vadvark

Symmetrisk vark proximalt dvre extremiteterna
Osymmetrisk, intermittent, ospecifik vark

NN W

Tidsforlopp efter statininsattning
Symtomdebut inom 4 veckor
Symtomdebut efter 4-12 veckor
Symtomdebut efter >12 veckor

=N W

Effekt av utsattning

Forbattring inom 2 veckor 2
Forbattring efter 2-4 veckor 1
Forbattras ej (>4 veckor) 0

Effekt av aterinsittning
Samma symtom &terkommer inom 4 veckor
Samma symtom aterkommer efter 4-12 veckor

- W

Sannolikhetsniva for kausalsamband
Trolig

Mojlig

Osannolik

IA\l‘(D
00 —

SAMS-skalan &r 1&nad frén Lékemedelskommittén i Region Stockholm, https://janusinfo.se.

Ursprunglig kalla:

1. Rosenson RS, Baker S, Banach M, Borow KM, Braun LT, Bruckert E et al. Optimizing cholesterol treatment
in patients with muscle complaints. J Am Coll Cardiol. 2017 Sep 5;70(10):1290-1301

2.Saxon DR, Eckel RH. Statin intolerance: a literature review and management strategies. Progr Cardiovasc
Dis 2016; 59:153-164

Vid milda muskuldra biverkningar kan man férséka med en "washout” period
pa 2—4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att

Simvastatin 80 mg ar férenat med 6kad risk for rabdomyolys och bor inte an-

véandas.
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Ischemisk hjartsjukdom

Nedanstdende avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskérlssjukdom
och angina pectoris. Utredning av kranskarlssjukdom behandlas inte. Forutom
farmakologisk behandling dr det centralt att patientens riskprofil avseende
kost, motion och rokning kartlaggs och att atgdrder vidtas for att optimera
denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.

Statiner
Atorvastatin

Rosuvastatin

Tromboxan-A2-synteshammare

Acetylsalicylsyra

Kortverkande nitrater
Glycerylnitrat

Betareceptorblockerare
Metoprolol

Bisoprolol

Kalciumantagonister
Amlodipin

Langverkande nitrater
Isosorbidmononitrat
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Atorvastatin
tabl 10; 20; 40; 80 mg

Rosuvastatin
tabl 5; 10; 20; 40 mg

Trombyl
Tabl 75 mg

Nitrolingual
sublingualspray 0,4 mg/dos

Suscard
buckaltabl 2,5; 5 mg

Metoprolol

depottabl 25; 50; 100; 200
mg

Bisoprolol

Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg

Amlodipin
tabl 5; 10 mg

Imdur, Isomex
depottabl 30; 60; 120 mg



P2Y12-hammare

Klopidogrel Clopidogrel

Tabl 75 mg
Ticagrelor Brilique

Tabl 90 mg
Prasugrel Efient, Prasugrel

Tabl 5; 10 mg

Farmakologisk behandling vid kronisk kranskarlssjukdom utgors av fore-
byggande och symtomlindrande ldkemedel. Alla patienter med etablerad
kranskarlssjukdom skall ha adekvat lipidsdnkande behandling, i regel med be-
handlingsmalet LDL <1,4 mmol/L, dar statinbehandling &r den barande delen
(for preparatval och tillvigagéngssitt avseende lipidsdnkande ldkemedel, se
avsnitt Medel som paverkar lipidnivaerna).

Trombocythdmmande likemedel rekommenderas for att forebygga hjartin-
farkt, i forsta hand med acetylsalicylsyra (Trombyl), se vidare om trombocyt-
hiammande behandling nedan.

Antianginos (dvs symtomlindrande) behandling utgors i forsta hand av betare-
ceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortver-
kande nitrater. Langverkande nitrater ar séllan forstahandsbehandling. Man
bor utvardera lakemedelseffekter av antianginos behandling och ta stillning
till intensifierad behandling eller vidare utredning utifran patientens profil,
symtomatologi och behandlingseffekt.

Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tét aortastenos) skall ha
behandling med kortverkande nitrat (Nitrolingual, Suscard) som anfallskupe-
ring. Kortverkande nitrater kan dven tas innan anstrangning for att forebygga
symtom.

For de flesta patienter med angina pectoris ar betareceptorblockerare
(Metoprolol, Bisoprolol) forstahandsalternativ som symtomlindrande
underhéllsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med
malsittning att né en vilohjéartfrekvens pa 55-60 slag/minut. Vid bristande
terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciuman-
tagonist (Amlodipin). Hos patienter med bradykarditendens &ar kalciumantago-
nist gadngbar som férstahandsbehandling. Inte sillan kravs en kombination av
betareceptorblockare och kalciumflodeshdammare for att lindra symtom.

Léngverkande nitrater (Imdur, Isomex) kan adderas till ovanstdende behand-
ling om ytterligare symtomlindring behdvs alternativt om ovanstiende lake-
medel dr olampliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gang/dygn foredras for
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att minska risken for toleransutveckling. For att undvika huvudvark ar lamplig
startdos 30 mg vid nyinsattning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid un-
derhéllsbehandling och utvirdera behov av nitratfria intervall. Vid utséttning
bor denna helst ske gradvis.

Trombocythdmmande behandling vid ischemisk hjartsjukdom

Aldreruta

« Tidigare insatt ASA-behandling i primarpreventivt syfte bor sattas ut pa
grund av risk for blodning hos de aldsta patienterna.

« For ytterligare rdd om trombocythdmmande behandling hos skora &ldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skdra éldre, kapitel Trombo-
cythdmmande behandling sida 21.

Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjartsjukdom &r enkel trombo-
cythdmning, i regel med acetylsalicylsyra (Trombyl), for att forebygga insjuk-
nande i hjartinfarkt.

Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel (Clopidogrel) som alternativ.

Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI for stabil angina krivs en intensi-
fierad trombocythdmning.

D4 ges under en period dubbel trombocythimning med ASA och P2Y12-recep-

torhdmmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 ménaders behand-
ling med dubbel trombocythdmning och efter PCI vid stabil angina som regel 6
manader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrén patientens blodnings-
risk. De P2Y12-receptorhdmmare som ar aktuella efter akut koronart syndrom

ar vanligen prasugrel (Efient, Prasugrel) eller brilique (Brilique), medan klopi-
dogrel (Clopidogrel) som regel anvinds efter PCI vid stabil angina.

Trombocythdmmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling
Hos patienter med stabil kranskdrlssjukdom som inte genomgétt PCI inom 6
manader, och som har indikation for antikoagulantia av annan anledning (ex
formaksflimmer) behovs som regel inget tilldgg av trombocythdmmande be-
handling.

Efter PCI for stabil kranskdrlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antiko-
agulantia i totalt 6 manader varefter man som regel kan 6verga till monoterapi
med antikoagulantia.

Efter PCI for akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoa-
gulantia i 12 manader varefter man som regel kan 6verga till monoterapi med
antikoagulantia. Under denna period giller, sarskilt for dldre patienter, sar-
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skild uppmirksamhet pa blodningstecken. Undvik eller minska kombination
med andra liakemedel som da 6kar blodningsrisken (NSAID, SSRI, kortison).
De flesta behéver magskyddande behandling (protonpumpshdmmare). Vid
behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke pé inter-
aktionsrisk.

Vid njursvikt 6kar risken for blodningsbiverkningar. Efter detta forsta skede
sdtts den trombocythdmmande behandlingen ut och behandlingen fortsatter
med endast antikoagulantia enligt ovan.

Hogriskpatienter

I utvalda fall hos patienter som bedoms ha extra hog risk for aterinsjuknande i
hjartinfarkt kan man 6vervaga forlangd dubbel trombocythimmande behand-
ling.

Fysisk aktivitet och traning vid ischemisk hjartsjukdom

Individanpassad fysisk traning 30-60 minuter/gang, 3-5 génger/vecka med
mattlig-hGg intensitet har bast effekt. | tillagg rekommenderas muskelstar-
kande traning enligt de allmdnna rekommendationerna. For specifik dosering
for den enskilda patienten bér beddémning goras av fysioterapeut. Den fysiska
tréningen bor startas sa snart som mojligt efter en akut kranskarlshandelse
och initialt vara dvervakad.

Personer med stabil kranskarlssjukdom bor rekommenderas aerob och mus-
kelstarkande fysisk aktivitet for att:

« minska kardiell mortalitet och sjukhusinlaggning

« Oka kondition och muskelstyrka

« reducera kardiovaskulara riskfaktorer sdsom hégt blodtryck och férbattra
lipidbalansen.

Hjartsvikt och forvarvande klaffsjukdomar

Klinisk differentialdiagnostik vid hjartsvikt ar ofta svéar, sarskilt vid lindrig
sddan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd &r specifikt for hjartsvikt,
varfor diagnosen méste baseras pa noggrann anamnes och analys av kliniska
fynd. Hjartsvikt ar en symtomdiagnos. Etiologi bor alltid s6kas. Vanligast fo6-
rekommande ar hypertoni och ischemisk hjartsjukdom. Signifikant klaffel far
¢j forbises. En basal utredning innefattande klinisk undersékning, EKG samt
laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall utforas. Ett forhojt NT-
proBNP/BNP ir ej sikert liktydigt med hjartsvikt. For att sdkerstélla diagno-
sen hjartsvikt kravs ett hjarteko.
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Fysisk aktivitet och traning vid hjartsvikt

Aerob traning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval-
ler, 30-60 minuter/gang 3-5 ganger/vecka med mattlig-hdg intensitet, garna i
kombination med styrketraning.

Fysioterapeutbeddmning av kondition och muskelstyrka bor goras for indi-
vidanpassning av fysisk traning och tata uppfoljningar behdvs for successiv
anpassning av traningsniva.

For personer med mycket 18g fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass lllb-1V) bor
styrketraning med mindre muskelgrupper initiera traningsperioden. Vanliga
aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvatta och badda sangen) kan vara
traning.

Personer med hjartsvikt bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fy-
sisk aktivitet for att:

« Oka kondition, gangstracka och muskelstyrka
o forbattra myokardfunktion

» forbattra halsorelaterad livskvalitet

+ minska sjukhusinlaggning.

Farmakologisk behandling

Betareceptorblockerare
Bisoprolol Bisoprolol
tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg

Karvedilol Carvedilol
tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg

Metoprolol Metoprolol
depottabl 25; 50; 100; 200 mg

ACE-hammare
Enalapril Enalapril
tabl 2,5; 5; 10; 20 mg

Ramipril Ramipril
tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg

Angiotensin ll-receptorblockerare (ARB)

Kandesartan Candesartan
tabl 4; 8; 16; 32 mg
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Mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA)

Spironolakton Spironolakton
tabl 25; 50 mg

Eplerenon Eplerenon
tabl 25; 50 mg

Natrium-glukos-kotransportor-2-
hammare (SGLT-2-hammare)

Dapagliflozin Forxiga
tabl 10 mg
Empagliflozin Jardiance
tabl 10 mg
Loop-diuretika
Furosemid Furix
amp 10 mg/ml
tabl 20; 40 mg
Definitioner

HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF < 40 %.
HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40—49 %.
HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF > 50 %.

Basbehandling vid HFrEF, bestar av de fyra lakemedelsklasserna beta-recep-
torblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och
SGLT-2-hdmmare (natrium-glukos-kotransportor-2-hammare) som alla en-
skilt och tillsammans minskar dédligheten.

Paborja basbehandlingen s& snabbt som mdjligt, girna om sa ar majligt med
de forsta stegen under pagéende sjukhusvard. Annars inom 2 veckor, med alla
fyra lakemedelsgrupper insatta inom hogst 4 veckor. Eftersom dédligheten ar
storst i borjan dr det viktigt att inte dra ut pa insattningsperioden. Uppfoljning
med kontroll av status och lakemedelsbehandling rekommenderas efter 1—2
veckor. Fortsatt regelbunden uppfoljning ar noédvéndig.

Likemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra

lakemedelsklasserna tillsammans. Turordningen for inséttning av lakemedlen
ar inte pa forhand given eller rekommenderad, utan far anpassas efter vitalpa-
rametrar och samsjukligheter. Lag dos av alla ldkemedlen ar viktigare dn hog

dos av nagra fa. Titrera upp till maldos eller individuellt optimal dos.

For patienter med HFmrEF ska SGLT2-hdmmare anviandas. Vid HFmrEF ar
evidenslaget for 6vriga ladkemedel ndgot svagare, men insattning av de 6vriga
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tre lakemedelsklasserna ska Gvervigas [4].
Vid HFpEF ska SGLT2-hammare anvindas [4].
Diuretika anvinds vid alla typer av hjartsvikt for symtomlindring.

Som vigledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF
respektive HFpEF) som dr framtagna av Nitverket for Sveriges Lakemedels-
kommittéer (LOK).

Se aven www.Samverkanldkemedel - StartsidaNdatverket LOKLdkemedelsbe-
handling vid kronisk hjdrtsvikt

Betareceptorblockerarna Bisoprolol, Carvedilol och Metoprolol ar vil-
dokumenterade vad giller morbiditet och mortalitet. I férsta hand anvinds
Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som ar biast dokumenterad vid NYHA
1V, 6vervigs vid svar hjartsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besva-
rande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid hégt blodtryck.

Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i forsta hand ACE-hdmmare
(Enalapril eller Ramipril). Vid biverkningar sdsom hosta orsakad av ACE-
hiammare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan
(Candesartan) i forsta hand, Losartan och Valsartan ar ocksé godkanda
vid hjartsvikt.

ARNI (Entresto) kan 6verviagas som alternativt forstahandsval hos vissa pa-
tienter.

Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas Spironolakton
eller Eplerenon. Nagra direkta jimforelser mellan spironolakton och eple-
renon ir inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid mattlig till
svar hjartsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid
lattare symtom (NYHA II) och efter hjartinfarkt. Eplerenon har inte konshor-
monella bieffekter sdsom spironolakton.

Natrium-glukos-kotransportor-2-hdmmare (SGLT2-hdmmare) dapagliflozin
(Forxiga) eller empagliflozin (Jardiance) rekommenderas vid HFrEF, HFm-
rEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, badde med och utan typ 2-diabetes.
SGLT2-hdmmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Téank
péa att informera patienten om att gora uppehall med medicinen vid akut sjuk-
dom med feber, diarré och kriakningar. Patientinformation finns for utskrift
fran Likemedelscentrums hemsida, www.Vérdgivarwebben - Region Orebro
ldn - Vardriktlinjer och kunskapsstod - Likemedel

Vid tecken pa vitskeretention lagger man till loop-diuretika furosemid (Furix);
monitorering dr mycket viktig.
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Foreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man Gvervéga att
byta ACE-hammare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto far inte admi-
nistreras forrian tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-ham-
mare, medan nagot uppehéll inte behovs vid byte fran ARB.

Vid samma nivé pd behandlingstrappan kan man 6verviga tilligg med ivabra-
din (Ivabradine). Patienten ska da uppfylla féljande kriterier: NYHA II-1V,
sinusrytm > 75/min och LVEF < 35 %.

Digoxin, ldngverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli
aktuella som tillagg for ytterligare symtomlindring.

Vid jarnbrist, med eller utan anemi, kan man dven 6verviga parenteral jairnbe-
handling.

Andra behandlingsmetoder

Fullmedicinerad patient med kvarstdende symtom, HFrEF och breddokade kom-
plex pd EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell for resynkroniseringsbehandling
med sé kallade biventrikuldr pacemaker. Remiss for kardiologbedomning.
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Vagledning vid behandling av kronisk hjartsvikt med
nedsatt systolisk vansterkammarfunktion (HFrEF)

. . Hog
Iscl'fmlsk Uttalad Nef:lsatt Hypo- Hyper- Flimmer frekvens
hjart- njur- . . (normo-
. stas . tension tension (oavsett
sjukdom funktion frekvent)
rytm)
Bdrja med:

Snart dérefter tilldgg av:

Elkonvertering av férmaksflimmer
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CRT-P/CRT-D (vid breda QRS); ICD

Ivabradin; Digoxin; Vericiguat; Nitrat mm
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Klaffintervention; flimmerablation; revaskularisering

Hjarttransplantation; hjartpump

* ARB vid besvérlig rethosta av ACEh.
** ARB vid besvarlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter dverva-
gas som forsta linjens behandling istallet for ACEh/ARB.

Morkgrona falt: Rekommenderas
Ljusgrona falt: Kan ges eller 6vervagas som behandling i andra hand

Tabellen ger férslag p& hur man kan resonera ndr man véljer vilka Idkemedel
man vill bérja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat.
Ménga patienter kan redan ha viss behandling beroende pé annan indikation
(t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjartsjukdom). D& f&r man lagga till de
lakemedelsklasser som saknas.

BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hdammare; ACEh = ACE-hammare;

ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-An-
tagonist;

ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare

Algoritmen &r framtagen av Natverket for Sveriges Ldkemedelskommittéer (LOK).

134



Mellanzonen - kronisk hjartsvikt med latt nedsatt
systolisk vansterkammarfunktion (HFmrEF)
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sjukdom funktion frekvent)
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Bérja med:
‘ Légg i férsta hand till:
BB MRA ACEh* MRA BB

Vid fortsatt symptomatisk hjartsvikt eller behandlingskrdvande samsjuklighet
—Lé&gg i andra hand till:

Ytterligare n&got eller ndgra av de ldkemedel som rekommenderas vid HFrEF

Ovriga 4tgarder att vervédga vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt
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CRT-P (vid breda QRS); klaffintervention; flimmerablation; revaskulering
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Hjarttransplantation; hjartpump

* ARB vid besvarlig rethosta av ACEh.

Méorkgrona falt: Rekommenderas
Ljusgrona falt: Kan ges eller 6vervagas som behandling i andra hand

ACEh = ACE-hammare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Be-
ta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.

Algoritmen &r framtagen av Natverket for Sveriges Lakemedelskommittéer (LOK).
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Kronisk hjartsvikt med bevarad systolisk
vansterkammarfunktion (HFpEF)

Bérja med:

Diuretika vid tecken eller

P " . SGLT2-hammare
symptom pa dvervéatskning

Ovriga 4tgérder som kan vara eller bli aktuella:

ACEN/ARB, BB och MRA kan 6vervégas vid behandlingskrédvande samsjuklighet

Elkonvertering av formaksflimmer

Klaffintervention; flimmerablation; revaskulering
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Hjarttransplantation; hjartpump

Morkgrona falt: Rekommenderas
Ljusgrona falt: Kan ges eller 6vervagas som behandling i andra hand

ACEh = ACE-hdammare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Be-
ta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.

Algoritmen ar framtagen av Natverket for Sveriges Lakemedelskommittéer (LOK).

Klaffsjukdomar

Priméra, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i férsta hand
kirurgiskt, dar implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara
nodvandigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten sta
pa livslang blodfortunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist
(Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos for att undvika
proppbildning pé klaffprotesen som kan leda till stroke eller dodsfall. Anvand-
ning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger inget skydd mot
trombos pa grund av mekaniska klaffproteser, varfor dessa ldkemedel inte
kan anvandas som alternativ. Patienter med biologiska klaffproteser behover
daremot ingen rutinmassig blodfértunnandebehandling, men insittning av
blodfértunnande kan bli aktuell utifrdn medsjuklighet. I dessa fall ska lakeme-
delspreparat viljas utifrdn medsjukligheten.

For patient med klaffsjukdom som inte ar 1amplig for kirurgisk eller kateterbu-
ren atgiard, men som samtidigt har hjartsvikt, behandlas hjartsvikten enligt or-
dinarie riktlinjer.

136



Arytmi

Takyarytmier kan indelas i supraventrikuldra respektive ventrikuldra aryt-
mier. Formakstakykardier, sdésom formaksflimmer och formaksfladder, utgor
en speciell grupp av de supraventrikuldra arytmierna. Nar benimningen
supraventrikuldr takykardi (SVT) anvands avser man normalt en férmaksut-
16st takykardi som inte dr formaksflimmer eller formaksfladder. Vid takyaryt-
mier bor noggrann utredning goras. I dessa riktlinjer nimns endast medicinsk
behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av liakare utan kardio-
logisk inriktning.

Formaksflimmer och formaksfladder

Betareceptorblockerare
Bisoprolol Bisoprolol
Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg

Metoprolol Metoprolol
depottabl 25; 50; 100; 200 mg

Kalciumantagonister
Verapamil Isoptin
tabl 40; 80 mg

Isoptin Retard
depottabl 120; 180; 240 mg

Digoxin
Digoxin Digoxin
tabl 0,13; 0,25 mg

Géllande behandling av formaksflimmer eller formaksfladder och valet mellan
frekvensreglerande behandling eller att striva efter att behalla sinusrytm,
hanvisas till "Formaksflimmer — handldggning av patienter med formaks-
Sflimmer i primdrvarden”, som finns pé intranatet sok “formaksflimmer
primarvard”.

For reglering av kammarfrekvensen vid formaksflimmer bor patientens med-
sjuklighet beaktas. I forsta hand anviands selektiva betareceptorblockerande
medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, sdsom verapamil, anvdndas.
Verapamil ar dock olampligt vid hjartsvikt med reducerad ejektionsfraktion i
vanster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller anvindas som
tillagg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samrad med kardiolog.
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For att bibehélla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha
viss effekt, men mer potenta antiarytmika, sdsom dronedaron, amiodaron, fle-
kainid, propafenon eller sotalol, behover ofta anvindas. Behandling med dessa
ldkemedel bor ske via likare med god erfarenhet av dessa mediciner, i forsta
hand kardiolog.

Selektiva betareceptorblockerande medel (Metoprolol) anvinds vid supra-
ventrikuldra arytmier. Deras effekt vid ventrikuldra arytmier ar mer tveksam,
men vid samtidig ischemi kan de vara forstahandsmedel.

Vid symtomgivande supraventrikulir takykardi, SVT, kan behandling med se-
lektiv betareceptorblockerare provas.

Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera formaksflimmer och
formaksfladder. Metoprolol eller Bisoprolol dr forstahandsmedel som recidiv-
profylax efter elkonvertering av formaksflimmer.

Vid symtomgivande ventrikuldra extraslag, VES, kan selektiv betareceptor-
blockerare prévas for symtomlindring. Om betareceptorblockad dr olamplig
eller ineffektiv kan verapamil anvindas. Hansyn ska da tas till patientens
systoliska vanterkammarfunktion.

Betareceptorblockerare forlingsammar AV-6verledningen och ska inte ges till
patienter med AV-block II-III samt anvdndas med viss forsiktighet vid AV-
block I.

Kalciumantagonister paverkar savil impulsbildningen i sinusknutan som
AV-6verledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid férmaksflim-
mer och majliggora omslag till sinusrytm vid supraventrikulira takyarytmier,
men dokumentationen dr svag avseende antiarytmisk effekt vid formaks-
flimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (Isoptin,
Isoptin Retard) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner

(t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa egenskaper. Verapamil

har kraftigt himmande effekt paA AV-noden och ska anvindas med forsiktighet
vid 6verledningsstérningar. Pa grund av dess negativa inotropa effekt bor stor
forsiktighet iakttas vid nedsatt vinsterkammarfunktion.

Digoxin kan vid formaksflimmer ge forbattrad kammarfrekvensreglering,
framst i vila och vid lindrig anstringning, men har mindre effekt vid kraftigare
anstringning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv,
vilket kan vara fordelaktigt vid nedsatt vinsterkammarfunktion. Digoxin kan
anvindas som tilldgg till selektiv betareceptorblockerare for bittre frekvens-
reglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte ar
lampliga eller ger biverkningar. Vid anvindning av digoxin bor terapeutisk niva
(S-digoxin <1,4 nmol/L) 6vervakas for att undvika intoxikation. Hos dldre och
patienter med nedsatt njurfunktion bor nivan ligga mellan 0,6—1,0 nmol/L.
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Tromboembolisk profylax vid formaksflimmer

Dikumarolgruppen
Warfarin Waran

tabl 2,5 mg
Direkt trombinhammare
Dabigatran Dabigatran

tabl 110; 150 mg
Faktor Xa-hammare
Apixaban Eliquis

tabl 2,5; 5 mg

Formaksflimmer ar en folksjukdom och forekomsten 6kar med stigande alder.

Tillstdndet dkar risken for stroke, men effektiv forebyggande behandling med
orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia
(DOAK) eller warfarin. En gedigen 6versikt finns i Likemedelsverkets
rekommendation for antikoagulantiabehandling vid formaksflimmer

som publicerades 2017.

For viardering av embolirisken bor CHA2DS2VA-score berdknas och doku-
menteras. Summan av poangen korrelerar vil till risk for stroke eller perifer
emboli.

Riskfaktor Poang

C = Hjartsvikt/Nedsatt vansterkammarfunktion
H = Hypertoni

A2 = Alder = 75 &r

D = Diabetes

S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli

V = Karlsjukdom (Kranskarls- eller aortasjukdom)
A = Alder 65-74 &r

== NN -

Vid > 2 podng rekommenderas behandling och vid o poing ska man avsta. Vid
enbart 1 podng dr nyttan med behandling sannolikt storre dn risken, men detta
far viarderas i varje enskilt fall.

Vid nyinséttning av antikoagulantia bor DOAK prioriteras framfor warfarin
da effekten &r minst lika bra och risken for hjarnblodning 4r lagre. I vissa

fall (se nedan) kvarstar dock warfarin som forstahandsalternativ. Trombo-
cythammaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av
formaksflimmer, da den proppforebyggande effekten &r blygsam jamfort med
blodningsrisken.
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Vid nyinséttning av DOAK vid formaksflimmer hos patienter som dr <75 ar
och som har eGFR >50 rekommenderas Dabigatran som forstahandspreparat.

Vid 6vrig nyinséttning av DOAK vid formaksflimmer rekommenderas Eliquis.

I vissa fall (om angeldget med endos eller pa grund av interaktioner) kan
Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan stir pa en
fungerande DOAK-behandling kan fortsdtta med den.

Bra att kdnna till ar att normaldosen for dabigatran ar 150 mg 1x2, att hals-
band for generiskt dabigatran saknas samt att for ndrvarande endast en tillver-
kare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).

Mer information finns i den uppdaterade regionsévergripande behandlings-
rutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.

Warfarin (Waran) ar ett vilbeprovat och effektivt likemedel som har anvants
under léng tid pa flera indikationer, och dér intensiteten i behandlingen styrs
pé individnivd med mélvarde PK(INR) 2,0—3,0 for béasta balans mellan effekt
och blodning. For vissa patienter kan sjdlvtestning av PK(INR) med Coa-
guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. For detta krivs att pa-
tienten genomgétt sdrskild utbildning.

Patienter med formaksflimmer som inte ska behandlas med DOAK:
e Patienter med avancerad njursvikt (eéGFR <15 ml/min).

e Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst mattlig mitralisstenos.
e Kvinnor i fertil alder utan graviditetsprevention.

e Gravida och ammande.

Patienter med formaksflimmer som inte ska behandlas med warfarin:
e Kvinnor i fertil dlder utan graviditetsprevention.
e Gravida.

Aldreruta
+ DOAK kan behdva dosjusteras hos aldre oberoende av njurfunktion.

« For ytterligare réd om antikoagulantiabehandling hos skéra &ldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skéra aldre, kapitel
Antikoagulantiabehandling sida 21.
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Dosering

Dosjustering

GFR15-29
ml/min

GFR <15 ml/min

Antidot

Dosdispensering

Krossbart
lakemedel

DELIENED] Rivaroxaban Apixaban Edoxaban Warfarin
150mgx 2 20mgx1 5mgx2 60mgx1 Startdos
4-3-2 tabletter

110mgx2éver- | OBSTasi (3-2-2 hos
vdgs om minst samband aldre).
ettav foljande: med foda. Dérefter med
- 3lder 75-80 ar ledning av
- GFR30-50 PK(INR).
ml/min
- gastrit, esofa-
git, gastroesofa-
gal reflux
- Okad bléd-
ningsrisk
110 mgx2om: 15mgx1om: 2,5mgx2om 30mgx1om Ingen
- alder = 80 ar - GFR15-49 minsttva av minstettav
- samtidig ml/min foljand foljand
behandling - 8lder = 80 ar - GFR 30-50
med verapamil - vikt = 60 kg mi/min

- krea =133 - vikt = 60 kg

umol/l - samtidig

anvéndning

2,5mgx2om: av ciklosporin,

- GFR15-29 dronedaron,

mli/min erytromycin

(Individuell eller ketoko-

beddmning) nazol
Kontraindicerat Se ovan Se ovan Rekommende- Lagre startdos,

ras inte tétare PK

(INR)-kontroller

Kontraindicerat

Kontraindicerat

Kontraindicerat

Kontraindicerat

Léagre startdos,
tatare PK
(INR)-kontroller

Idarucizumab
(Praxbind)

PCC kan provas

PCC kan provas

PCC kan provas

PCC samt
K-vitamin

I skrivande
stund endast
Dabigatran
etexilate
Medical

Valley som kan
dosdispenseras

Méjligt

Mbjligt

Méjligt

Ej méjligt

Nej

Ja

Ja

Ja

Ja

141

HJA



HJA

Patienter med hog strokerisk och kontraindikation for antikoagulantiabehand-
ling bor remitteras till kardiolog for stiallningstagande till formaksplugg.

Antikoagulantia, DOAK ( NOAK) behandlingsrutin, Region Orebro
14n, finns pé intrandtet sok “antikoagulantia doak”.

Elkonvertering av formaksflimmer

Samtliga DOAK kan anvéindas vid elkonvertering av formaksflimmer. Planerad
konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller war-
farin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.

Periferar karlsjukdom

Benartarsjukdom (claudicatio intermittens)

Claudicatio intermittens (CI), dven kallad fonstertittarsjuka, beror pd nedsatt
arteriell cirkulation i benen till foljd av ocklusiva forandringar, oftast ateros-
kleros. Symtomen dr smértor vid anstrdngning som gar tillbaka i vila. Till-
stdndet skiljer sig fran kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten dven har
vilovérk och/eller sérbildning. Prevalensen for symtomgivande CI 6kar med
dldern och ar ca 10 % hos individer 6ver 70 ars alder. Tillstandet dr forenat
med hog forekomst av aterosklerotisk sjukdom dven i andra organ och darmed
hog kardiovaskulér risk. Eftersom tobaksbruk, inte minst rokning, ar en stark
forsamrande faktor ar rokstopp ytterst angeldget for varje aktuell patient,
men dven diabetes, hypertoni och hyperlipidemi ar riskfaktorer som behover
behandlas. Se for detaljerade anvisningar Kérlhilsans vardprogram for
sekundirprevention och rehabilitering som finns pa intrandtet sok
“karlhalsans vardprogram”.

Icke-farmakologisk behandling

o Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-roka-stod, se kapitel Psykiatri,
avsnitt Likemedel vid behandling av beroendetillstdnd.

e Intensiv, regelbunden gangtraning ar mycket effektiv for att férlinga
géngstrackan.

e Kostrad ska alltid ges i samband med att lipidsdnkare sétts in.

Gangtraning vid claudicatio intermittens

Intermittent gdngtraning (som framkallar symtom) med malsattning 30-60 mi-
nuter minst 3 ganger/vecka under minst 3-6 manader rekommenderas for att
ge effekt, garna 6vervakad.

Géangtraning 6kar géngﬂstréckan markant och dvervakad traning ar mer effek-
tiv @n icke dvervakad. Aven livskvalitet kan forbattras vid overvakad traning.

For att bibehalla effekterna kravs livslang traning.

Kall vaderlek kan leda till mer symtom under gangtréning, men det innebar
inte att sjukdomen ar férsamrad. Forsiktighet bor iakttagas med lakemedel
som kan forvarra symtom, som betablockerare.
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Farmakologisk behandling (kardiovaskular prevention)

e Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i ldg dos 2,5 mg x 2
samt lagdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk fér major ad-
verse cardiovascular event (MACE) samt risk for akut extremitetsischemi,
amputation och oplanerad revaskularisering vid benartéarsjukdom, jamfort
med enbart 1dgdos ASA. [6,7] Denna regim bor erbjudas alla patienter med
polyvaskulir sjukdom (dvs. symtomgivande benartiarsjukdom i kombination
med antingen etablerad kranskarlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA).
Detta giller oaktat genomgangen kirlkirurgisk behandling, férutsatt att en
markant forh6jd blodningsrisk ej foreligger eller patienten har indikation
for antikoagulation i fulldos. Se behandlingsalgoritm pa nasta sida. Denna
regim erbjuds dven alla patienter (oaktat polyvaskular sjukdom) som
genomgdr infrainguinal revaskularisering.

Singelterapi med trombocytaggregationshammare erbjuds till resterande
patienter med symtomgivande benartirsjukdom for att minska risken for
MACE. Tva preparat dr mojliga, 1dgdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte
kontraindikation foreligger). Enligt de senaste internationella behandlings-
riktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartarsjukdom pga nagot
bittre effekt och en gynnsam biverkningsprofil. [8,9,10] Patienter som stétt
pa lagdos ASA en langre tid, dar aterosklerossjukdomen ar stabil och be-
handlingen viltolererad, behover vanligen inte aktivt byta till klopidogrel,
eftersom den additiva patientnyttan av klopidogrel i jimforelse med Trombyl
sannolikt dr begransad. Klopidogrel rekommenderas vid ASA-6verkéanslig-
het.

Lipidsdnkande behandling ir oftast indicerad oavsett lipidvarden (som dock
ska métas och foljas upp sa att malvarden nas). Var god se avsnitt Medel som
paverkar lipidnivaerna.

Blodtrycksbehandling med mél och behandling i enlighet med avsnitt
hypertoni. Anvind i forsta hand ACE-hdmmare, dir ramipril (Ramipril)

i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och ¢ka
gangstrackan.

Optimal behandling av eventuell diabetes.

Betareceptorblockerare dr inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.
Kontrollerade studier tyder inte pa att gangstrackan minskas. Dosminskning
eller utsittning far prévas om man dnda misstanker orsakssamband mellan
betareceptorblockerare och féorsamrade symtom.
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tracka vid CIL. Preparatet kan 6vervégas till patienter for vilka en for-
andrad livsstil (inklusive rokstopp och traningsprogram) och andra lampliga

atgirder inte har kunnat forbattra symtomen tillrackligt.

o

gangs
Anviandningen av likemedlet dr begridnsad pa grund av risk for hjartbiverk-

ningar och blodningar, och bor endast paborjas av ldkare pa karlkirurgiska

Behandling med Cilostazol kan mattligt forlinga maximal och smartfri-
kliniken.

Farmakologisk karlbehandling (symtomlindring)
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Antikoagulantia

Skillnader mellan olika orala antikoagulantia

Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har farre
problem med lakemedelsinteraktioner dn warfarin, men de forekommer och
interaktionerna skiljer sig a4t mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i
databasen Janusmed interaktioner.

Dosering (endos eller tvaddos) och graden av utsondring via njurarna skiljer sig
mellan olika DOAK.

Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) ar kapslar. I bipacksedeln stér att Pradaxas
kapslar ar fuktkansliga, varfor veckodosett eller dosdispensering inte kan an-
vandas. For ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Val-
ley) ar dock dosdispensering mojlig.

Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdis-
penseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban maste till
skillnad frén 6vriga DOAK intas tillsammans med maltid.

Vid nyinsattning av antikogulantia

Virdera alltid blodningsrisken och forsok att identifiera korrigerbara risk-
faktorer for blodning, exempelvis daligt reglerad hypertoni. NSAID bér om
majligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoa-
gulantia och trombocythdmmare 6kar blodningsrisken betydligt och &r bara
lampligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythdimmande behandling vid
samtidig antikoagulantiabehandling angdende nar sddan kombinationsbe-
handling &r befogad.

Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK méste informeras
muntligt och skriftligt (forslagsvis med patientbroschyr). De bor om mojligt
utrustas med och rekommenderas att bara "AK-bricka” (OBS! att halsband for
generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs
remiss till AK-mottagningen, Remiss for warfarinbehandling finns pa
intrandtet sok “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK f6ljs upp av
behand-lande lakare. Om patienten remitteras fran specialistvard till primar-
vérd bor tydligt framg& om behandlingen ar tidsbegransad eller tills vidare.

Riktlinjer for provtagning efter inséttning av DOAK finns pé intrandtet sok
“antikoagulantia doak”.

Antikoagulantia vid formaksflimmer
Se avsnitt Arytmi.
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Antikoagulantia vid nedsatt leverfunktion

Koagulationen hos leversjuka patienter ar ofta svirbedomd och bade warfarin
och DOAK ir bristfilligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling
ar oftast olamplig vid ett spontant forhojt PK >1,5. For DOAK éar lindrig lever-
cirrhos (Child-Pugh A) inget hinder fér anvindning, men vid mattlig levercir-
ros (Child-Pugh B) bor DOAK anviandas endast med forsiktighet. DOAK ska
undvikas vid svar levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Aven
vid annan svir leversjukdom &n levercirrhos, siarskilt med misstankt koagula-
tions- paverkan ska DOAK undvikas.

Antikoagulantia vid nedsatt njurfunktion
Se respektive avsnitt nedan.

Rutiner for terapibyte DOAK/warfarin

Behandlande lakare ansvarar for byte mellan olika DOAK samt fran warfarin
till DOAK. AK-mottagningen bistar vid terapibyte till warfarin. Vid terapi-
byte till warfarin skriver behandlande lakare recept samt skickar remiss till
AK-mottagning, se pa intrandtet sok “antikoagulantiabehandling remiss”.

AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 pa remissen for
tillhorighet.

Reversering av antikoagulantia
P& www.ssth.se finns utforliga rdd om behandling vid blédning och férbere-
delser infor kirurgi.

Vid mindre allvarliga blodningar racker det oftast att sdtta ut DOAK och
ge allméint understodjande behandling eftersom halveringstiden for samt-
liga DOAK ér relativt kort. For warfarinbehandlade patienter med mindre
allvarlig blodning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehall i behand-
lingen och kontakt med AK-mottagningen.

Vid akut allvarlig blédning finns pé sjukhus tillgéng till specifika anti-
doter i vissa fall:

¢ For warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blodningstill-
bud eller behov av snabb effektanvinds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).

¢ Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab — Prax-
bind), vilket innebér en fordel vid allvarlig blodning eller behov av akut kirurgi.

e For ovriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och an-
véands i klinisk praxis.

¢ Antidot vid 6verdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering
(Fragmin) ar protamin.
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Behandling av venés tromboembolism (VTE)

Faktor Xa-hdmmare

Apixaban Eliquis
tabl 2,5; 5 mg

Lagmolekylart heparin

(LMH)

Tinzaparin Innohep
inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
inj forfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500;
8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000;
18000 IE

Dalteparin Fragmin

inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
inj forfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE

Alla DOAK ir godkdnda for behandling av venos tromboembolism (VTE).

Dessa ar faktor Xa-hdmmarna apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och
rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhdmmaren dabigatran
(Pradaxa, Dabigatran). Jamfort med warfarin ar behandlingseffekten likvardig
medan sdkerheten ar nigot bittre da det uppstéar farre blodningskomplika-
tioner. Behandling med DOAK kraver till skillnad frdn warfarin ingen moni-
torering av PK(INR). En férdel med Eliquis och Xarelto jamfort med 6vriga
preparat ar att patienten slipper injektioner med lagmolekylart heparin (LMH)
iborjan av behandlingen. Fér mer detaljerad information kring utredning och
behandling av VTE hénvisas till regional klinisk riktlinje Djup ventrom-
bos (DVT) och lungemboli (LE) hos vaxna som finns pé intrandtet, sok
“vardrutin vte” samt Antikoagulantia, DOAK behandlingsrutin som finns pa
intrandtet sok “antikoagulantia doak”.

Apixaban (Eliquis) rekommenderas som forstahandsbehandling av VTE hos
vuxna. Skilet ar enkel dosering och fordelaktig blodningsprofil. I vissa situ-
ationer (se nedan) ar det aktuellt med behandling enbart med LMH. I forsta
hand anvinds tinzaparin (Innohep) d& det ar betydlig skillnad i pris mellan
preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) ar 175 IE/kg och man avrun-
dar till narmaste forfyllda spruta.
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7 dagar

Eliquis 5 mg 2x2
| 8 dagar => 3—6 ménader
Eliquis 5 mg 1x2
> 6 manader
I—> Eliquis 2,5 mg 1x2

Rekommenderad dosering av Eliquis vid VTE foljer en dostrappa enligt ovan
med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och direfter 5 mg 1 x 2 1 3—6 ménader. Om fort-
satt langtidsforebyggande behandling ska ges darefter dr den rekommenderade
dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det ar angeldget med endosbehandling kan rivaroxaban
(Xarelto, Rivaroxaban) anvindas i stillet. Doseringen ar dd 15 mg 1 x 2 under
3 veckor och direfter 20 mg 1 x 11 3—6 ménader. Om l&ngtidsforebyggande be-
handling direfter ska ges kan dosen rivaroxaban sinkas till 10 mg 1 x 1.

Graviditet

DOAK - liksom warfarin — ar kontraindicerat vid graviditet. Det ar viktigt att
alla kvinnor i fertil alder som behandlas med antikoagulantia far information
om detta och att preventivimedel anvinds under behandlingstiden. Om trom-

bos uppstar under pagéende graviditet anvinds LMH som ensam behandling.

Cancer

Patienter med cancersjukdom har 6kad risk att drabbas av VTE. Vid manifest
VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framfor warfarin.
DOAK-preparaten ar effektiva dven vid denna indikation och doseringen ar
samma som for 6vrig VTE. Till patienter med hog blodningsrisk eller GI-tumo-
rer rekommenderas dock dven fortsattningsvis LMH. Om upptaget av peroral
medicinering ar osdkert, eller om risk finns for interaktioner med exempelvis
cytostatika ar LMH ocksé att féredra. For mer detaljerad information se
intrandtet, sok ” DOAK cancersjukdom”.

Koagulationsrubbningar

DVT eller lungemboli vid trombofili — dvs koagulationsrubbning med 6kad
trombosbenédgenhet — behandlas pd samma sitt som andra venosa tromboser.
Det enda undantaget ar vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK
kan overvagas till lagriskpatienter med APS. Hogriskpatienter (de som har tes-
tats positivt for samtliga tre antifosfolipidantikroppar — lupus antikoagulans,
antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska
dock alltid behandlas med warfarin.

Dosering vid VTE och samtidig njursvikt
For patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15—29 ml/min) rekom-
menderas i forsta hand behandling med Eliquis i reducerad dos 2,5 mg x 2.
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Rivaroxaban behover inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion
(eGFR 15—49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, darefter 20 mg
1x1). Om patienten har stor blodningsrisk kan dock underhallsdosen sinkas
frAin2omgi1x1till1smgi1x1.

Byte mellan antikoagulantia vid nylig VTE

Vid nydiagnostiserad VTE (forsta 6 veckorna) ska uppehéll med behandlingen
i mojligaste man undvikas. Byte av behandling under denna period bor darfor
endast ske i samrad med koagulationsintresserad lakare.

Postoperativ profylax

Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns 6kad risk for utveckling av DVT
och lungemboli. Storst ar risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet.
Man bor darfor ge antitrombotiskt skydd i samband med storre operationer.
LMH ar vildokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska kom-
plikationer efter kirurgi.

Lagmolekylirt heparin (LMH)

Tinzaparin Innohep
inj forfylld spruta 2.500; 3.500;
4.500 IE

Dalteparin Fragmin

inj forfylld spruta 2.500; 5.000

Faktor Xa-hammare
Apixaban Eliquis
tabl 2,5 mg

DOAK i form av faktor Xa-hdmmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och
apixaban (Eliquis) samt trombinhdmmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa)
ar godkanda for indikationen trombosprofylax efter hoft- eller kniledsplastik.
De har vid denna indikation visats vara likvirdiga eller négot battre dn lagmo-
lekyldra hepariner. Rekommenderat preparat ar apixaban (Eliquis) 2,5 mg 1 x
2 med forsta doseringstillfalle 12—24 timmar efter operationen. Behandlings-
tidens langd efter utskrivning frén sjukhuset ar i normalfallet 10 dagar efter
kniledsplastik och 30 dagar efter hoftledsplastik.

For 6vrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin (Innohep) 4500 E x
1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E-4500 E x 1 subkutant
i7—10 dagar. Har patienten utéver operationstraumat ckad risk for trombos
(malignitet, tidigare DVT mm) bor profylaxen paga i 30—40 dagar.
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Lakemedelsorsakad risk for QT-forlangning

Inledning

Vissa lakemedel, sévil kardiella som icke kardiella, kan utlosa en QT-forlang-

ning, vilket 6kar risken for arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP ar

en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sillsynta fall
dven plotslig dod. Lakemedelsutlost QT-forlangning anses ha sé stor betydelse
att alla nya lakemedel testas for dess effekt pa QTc (obligatoriskt sedan 2005).

Alla ldkare bor dirfor vara observanta pa QT-forldngning som
orsak till yrsel eller synkope, men édven vid forskrivning vara
medvetna om forlingning av QT orsakat av liikemedel.

Varfor paverkar vissa lakemedel QT-intervallet?

Vissa lakemedel paverkar kaliumjonernas utgéngsflode under repolarisering
av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen),
vilket leder till att aterstéllning av elektrisk potential av cellmembranen tar
langre tid och QT-intervallet forldngs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten
av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.

QTc-tid

QT-tiden varierar med hjartfrekvensen, varfor korrigerad QT-tid, sa kallad
QTec-tid, ar att foredra d& QT-intervallet dd kan bedomas oberoende av hjart-
frekvensen. QTc-tiden kan utrdknas med hjilp av Bazetts formel http://icd.
internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behdver ta hdnsyn till att Bazetts
formel 6verskattar QT-tiden vid hjartfrekvens >100/ min och underskattar
vid hjartfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmats tillforlitliga QTc-tider
automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjartrytm; bred QRS (QRS
>110 ms) samt fordndrade ST-T forsdmras tillforlitligheten av automatiska
maitningen och manuell rikning av QTc dr motiverad.

QTec-tiden uppvisar en betydande variation beroende pa kon (QTc ldngre
hos kvinnor), dlder (QTc 6kar med aldern), bakomliggande sjukdomar och
naturlig genetisk variation. Troskelvardet for QTc (klinisk definition av
LQTS) ar 450 ms fér mén och 470 ms for kvinnor. QTc 2480 ms dr med stor
sannolikhet patologisk.

Patienter med QTc >500 ms, eller dar QTc-tiden 6kar >60 ms under

pagéende medicinering, I6per 6verhangande risk for livshotande ventrikuléra
arytmier. Man bor i dessa fall byta behandling.
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Riskfaktorer for QTc-forlangning
Merparten av alla fall med riskabelt 1ang QTc och faktisk arytmi ses hos pa-
tienter med kénda riskfaktorer:

e Icke modifierbara riskfaktorer — alder >65 &r, kvinnor, strukturell hjart-
sjukdom (hjartinfarkt, vinsterkammarhypertrofi, hjartsvikt), kinda
mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.

e Modifierbara riskfaktorer — likemedel (hog likemedelskoncentration i blo-
det, snabbt given och hog dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-
kalemi, hypomagnesemi, sillsynt dven hypokalcemi), pAgidende behanding
med diuretika eller protonpumpshiammare dir elektrolytrubbningar forvan-
tas forekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyre-
oidism.

Léakemedel och forlangd QTc

Ett stort antal 1akemedel, savil kardiella (antiarytmika) som icke kardiella,
kan forlanga QTc. Mest kdnda bland icke kardiella likemedel &r vissa antide-
pressiva och antipsykotiska lakemedel, men dven likemedel inom grupperna
antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty-
relsen.se/Ldkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjdrtats rytm).

Till synes oskyldiga och vanliga liikemedel kan siledes forlinga

QTc och ddrmed 6ka risken for allvarlig arytmi, varfor likemedels-
forskrivning noga maste Gvervigas, sirskilt vid etablerad hjirtsjuk-
dom eller 1ang QT-tid.

Lagsta mojliga dos bor efterstravas. Att kombinera tva lakemedel som for-
langer QT-intervallet bor undvikas (exempelvis dr kombinationen av donepezil
och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan likeme-
delsklasserna nar det giller QT-forlangande effekten. Byte av preparaten kan
vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Séledes méste noggrann
monitorering med EKG och matning av QTc-intervall goras, om samtidig be-
handling med tvé ldkemedel som forlanger QT-intervallet inte kan undvikas.

Vissa lakemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att med-
len utlost letala hjartarytmier, exempel ar cisaprid (Prepulsid) och tioridazin
(Mallorol).
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For att kontrollera om ett lakemedel paverkar QTc las i FASS!
EKG-undersokning ar reckommenderad vid:

 pabérjan av medicinsk behandling

» betydande elektrolytforandringar

» kombination av flera QT forlangande lakemedel

o dosforandringar.

Torsade de pointes kan upptrada i den initiala fasen av insattande, men
ocksa forst efter 3-7 dygn.

Aven vid tillsvidare behandling bér EKG kontrolleras regelbundet. Patienten
bo6r informeras om symtom sésom yrsel, 1ag puls, svimningskansla eller syn-
kope och uppmuntras till att kontakta sjukvarden om dessa symtom upptré-
der.

Se dven www.socialstyrelsen.se/ Ldkemedel som kan orsaka allvarliga rubb-
ningar i hjartats rytm.

Vid behandling med QTc-forldngande lakemedel, 4r det viktigt att vara obser-
vant pa sjukdomstillstdnd och nya lakemedel som kan ge elektrolytrubbningar.
Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabe-
handling kan regelbunden uppfoljning av elektrolyter vara motiverad. Nyin-
satta lakemedel kan ocksa interagera med QTc-forlangande ldkemedel.
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Tabell 1. Exempel pa vanliga lakemedel som kan ge forlangd QTc.

Lakemedelstyp/indikation Lakemedel

Antiarytmika Amiodaron (Cordarone) (Klass IlI)
(Klass IA och Klass IlI) Disopyramid (Klass IA)

Sotalol (Klass III)

Flecainid: Propafenon (I.C.)

Antidepressiva/stamnings- SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin)

stabiliserande SNRI (venlafaxin)
Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
Lithium

Antipsykotika Haloperidol, olanzapin, quetiapin
risperidon

Infektionsmedel Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin

Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin
Imidazolderivat t ex flukonazol

Lugnande medel Hydroxizin
Prometazin
Lakemedel vid Alzheimer Donepezil
demens
Malariamedel Klorokinfosfat
Smarta Metadon
Antiemetika Droperidol, ondansetron

Fullstandig lista finns pa www.crediblemeds.org
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Hud

Antimykotika
Medel vid hudmykoser

Ekonazol Pevaryl
kram 1 %
Terbinafin Terbinafin
kram 10 mg/g
tabl 250 mg
Mikonazol + Cortimyk
hydrokortison kram 20 mg/g + 10 mg/g
(grupp I-steroid)
Ekonazol + Pevisone
triamcinolon krdm 10 mg/g + 1 mg/g

(grupp ll-steroid)

Ovanstaende topikala preparat har effekt pa bade trad- och jastsvamp. Som in-
ledande lokalbehandling av kliande svampinfektion kan kombinationspreparat
med grupp I-steroid (Cortimyk) eller grupp II-steroid (Pevisone) anvandas i
en veckas tid. Den efterfoljande rent antimykotiska behandlingen bor fortga

i 2 veckor efter klinisk utlakning. Detta behovs dock ej for terbinafin som har
fungicid effekt.

Terbinafin och Itrakonazol kan anviandas peroralt vid besvirande nagelsvamp
eller andra dermatofytinfektioner som kraver systembehandling. Terbinafin
peroralt dr enbart verksamt vid dermatofytinfektioner (trddsvamp) och inte vid
pityriasis versicolor (jastsvamp) eller annan candida.

Terbinafin ar kontraindicerat vid gravt nedsatt leverfunktion och rekommen-
deras inte till patienter med aktiv eller kronisk leversjukdom. Vid misstanke
om nedsatt leverfunktion rekommenderas provtagning innan insittning av
terbinafinbehandling. Nyttan av uppfoljande leverprover under behandling
med terbinafin ifragasatts i litteraturen. I stillet lyfter man fram vikten av att
informera patienten om symtom pa leverskada samt att uppsoka sjukvirden
om dessa symtom uppkommer under behandlingen.

Fore insédttande av peroral behandling krivs alltid mikroskopisk,
molekylirbiologisk (PCR) eller odlingsverifierad svampinfektion.
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Vid ytligt svampangrepp pa enstaka naglar kan man prova att behandla med
medicinskt nagellack Onytec. Preparatet ingar inte i likemedelsforménen.

Mjukgodrande medel

Fetthalt

Karbamid Canoderm

kréam 5 % 22 %

kutan emulsion 5 % 20 %
Karbamid + Miniderm Duo
glycerol krdm 2 % + 20 %
Glycerol Miniderm

kram 20 % 24 %

kutan emulsion 20 % 19 %
Karbamid + Karbasal
natriumklorid kram 4 % + 4 % 18,5 %
Propylenglykol Propyless

kutan emulsion 200 mg/g 10,5 %

Rekommendationen ar att mjukgorande lakemedel forskrivs pa recept endast
till patienter med hudsjukdom. For behandling av torr hud som inte beror pa
sjukdom hénvisas patienten till apotekens forsdljning av receptfria produkter.

Vid forskrivning av mjukgorande medel 4r APL-beredningar andrahandsval
(hogre lakemedelskostnad).

Vid mjukgorande behandling dr det viktigt med foljsamhet (compliance). Ofta
ar det produktens kosmetiska egenskaper som styr anvindandet. Vid eksem-
behandling gor regelbunden och frekvent anvindning av mjukgorare att man
forlanger tiden till aterfall av aktivt eksem och behovet av topikala steroider
minskar.

Eitt forstahandsval vid eksem dr karbamid i krambas (Canoderm). Till barn
rekommenderas karbamid + glycerol i krimbas (Miniderm Duo) eller glycerol
i krdmbas (Miniderm) alternativt propylenglykol i lotion (Propyless) om rena
karbamidberedningar svider. For patienter som énskar propylenglykol i kram-
bas finns (Propyderm) eller (Oviderm). Karbasal kram kan vara ett alternativ
till dldre med torrhetskléda.

Kombinationen propylenglykol och mjolksyra i krambas (Locobase LPL) an-
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viands endast vid iktyos och andra lokaliserade hyperkeratotiska tillstand, i
avfjallande och mjukgorande syfte.

Medel vid sarbehandling

Vid svarldkta sar dr det viktigt att stilla diagnos och behandla orsaken till
saret. Behandlingen bor anpassas efter aktuell sarstatus. Forbandsutbudet har
blivit alltmer komplext. Rekommenderade sdromlédggningsmaterial finns pa
aktuellt ”Sarbehandlingskort” som uppdateras efter varje ny upphandling. Se
bilaga i slutet av boken.

Kladstillande medel

Klada ar ofta ett svarviarderat symtom som stéller sarskilda krav géllande
anamnes och utredning. Behandlingen ska i férsta hand riktas mot orsaken.

Vid akut och kronisk urtikaria ska icke sederande antihistaminer (Cetirizin,
Desloratadin) anvindas i forsta hand. For handldggning i 6vrigt hanvisas till
separata vardprogram.

Vid utvartes behandling till dldre med torrhetsklada &r karbamid- och natri-
umklorid krdam (Karbasal) ett forstahandsalternativ. Utvirtes beredningar
innehéallande zink (Zinkpudervitska APL, Zinkliniment APL) verkar kladstil-
lande. Zinkinneh&llande beredningar ska ej anvindas under lang tid, d& de ar
uttorkande och darmed kan forvirra kladan.

Vid ospecifik klada eller oklara kl&dtillstdnd kan sederande antihistamin ges i
kladstillande syfte, hydroxizin (Atarax)* alternativt klemastin (Tavegyl). Und-
Vlk Atarax tlH éildre OCh hjﬁrtsjuka. * Se Aldre och likemedelskortet, bilaga i slutet av boken.

Medel vid psoriasis

Avfjaillande medel

Salicylsyra Salicylsyra2 % resp 5 %
i Decubal kram (APL-produkt)
kram

Salicylsyreolja 5 % (APL-produkt)
kutan I6sning

Kortikosteroider for Se avsnitt Kortikosteroider
utvartes bruk for utvartes bruk

Betametason Diprosalic

(grupp lll-steroid) kutan I6sning 0,5 mg/g + 20 mg/g
+ salicylsyra salva 0,5 mg/g + 30 mg/g
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Vitamin D-analog + korti-
kosteroid for utvartes bruk

Kalcipotriol + Enstilar
betametason kutant skum 50 mikrog/g + 0,5 mg/g
(grupp Ill-steroid)

Daivobet
salva 50 mikrog/g + 0,5 mg/g
gel 50 mikrog/g + 0,5 mg/g

Psoriasis behandlas med avfjallande medel vid behov, mjukgorande krim
och periodvis grupp II-I1I steroid i en nedtrappande regim eller kombinatio-
nen kalcipotriol + betametason (Enstilar kutant skum, Daivobet salva). Till
hudveck och ansikte ordineras endast grupp I-steroid utanfor dermatologisk
specialistvard.

Forstahandsval vid avgransade, flackvisa psoriasisférandringar pé bal och
extremiteter 4r mjukgorare samt en grupp II-1II steroid eller kombinations-
preparat (Enstilar eller Daivobet). Den hogre kostnaden for kombinationspre-
parat relativt topikal steroid kompenseras och motiveras av battre effekt och
foljsamhet till behandlingen. Beredningsformen kutant skum &r mer
kostnadseffektiv jamfort gel och salva. Patienter som har svarat bra pa
inledande behandling med Enstilar &r lampliga fér underhéllsbehandling (sa
kallad proaktiv behandling). Fortsatt behandling med Enstilar 2 génger per
vecka forlanger tiden till aterfall, utan risk fér hudatrofi.

Lindrig harbottenpsoriasis behandlas i forsta hand med 16sning av grupp II-
111 steroid periodvis och i en avtrappande regim. Till méttliga och svéra fall
av psoriasis i harbotten ar kalcipotriol + betametason (Enstilar kutant skum,
Daivobet gel) en vilfungerande behandling.

Vid méttligt fjallande férdndring och behandling med kombinationspreparat
kalcipotriol + betametason (Enstilar kutant skum, Daivobet salva, gel) be-
hovs i regel ingen foregdende avfjéllande behandling.

Kombinationen av potent steroid och avfjillande tillsats (Diprosalic) kan vara
praktisk till harbotten eller méttligt fjallande plaque.

Kraftigt fjallande fordndringar bor alltid avfjillas innan mer terapeutisk be-
handling appliceras.

Avfjéllning vid forandringar pa kroppen: Dusch och regelbunden smérjning
med mjukgorande eller avfjallande kram.
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Avfjillning for harbotten: Massera in t ex Salicylsyra 2 % eller 5 % i Decubal
kram i harbotten. Lat verka 6ver natten under duschmdssa eller handduk.
Tvatta ur.

Medel vid bakteriella och virala infektioner

Vid lokaliserad impetigo finns f6r narvarande fa topikala behandlingsal-
ternativ. I forsta hand prévas tval och vatten, eventuellt komplettering med
Klorhexidin 16sning. Anvind engdngshandduk. Plocka girna krustor. Var
noga med handhygien (anvind handsprit frikostigt). Om hygienréden inte gett
effekt, ta gdrna en odling och behandla lokalt med fusidinsyra (Fucidin salva/
kram 2 %) 2—3 ganger per dag i 77 dagar. Se dven kapitel Lakemedel till barn.

Vid utbredda infektioner bor systemiska antibiotika anvindas. Mupirocin
(Bactroban) ska reserveras for behandling/eradikering av meticillinresistenta
Staphylococcus aureus (MRSA).

For behandling av hud- och mjukdelsinfektioner inklusive labial herpes se ka-

pitel Infektion avsnitt Virushimmande ldkemedel.

Kortikosteroider for utvartes bruk

Lokala glukokortikoider kan indelas efter aktivitet i fyra grupper:

Grupp | = Milda

Grupp Il = Medelstarka

Grupp Il = Starka

Grupp IV =  Extra starka - bor ordineras av hudspecialist

Milt verkande (Grupp I)

Hydrokortison Hydrokortison
kram 10 mg/g
alva 10 mg/g

Mildison Lipid
kram 1 %

Medelstarkt verkande (Grupp I1)

Klobetason Emovat
kram 0,05 %
salva 0,05 %
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Hydrokortisonbutyrat Locoid
kram 0,1 %
kutan 16sning 0,1 %
salva 0,1 %

Locoid Lipid
kram 0,1 %

Locoid Crelo
kutan emulsion 0,1 %

Starkt verkande (Grupp Ill)

Betametason Betnovat
kram 0,1 %
kutan emulsion 1 mg/ml
kutan I6sning 1 mg/ml
salva 0,1 %

Mometason Ovixan
krdm 1 mg/g
kutan I6sning 1 mg/g

Mometason
kram 1 mg/g
salva 1 mg/g

Vid inledning av topikal steroidbehandling ska efter diagnos steroid av ritt
styrka liksom rétt vehikel véljas. Akuta eksem och intertriginsa dermatiter
behandlas med kriamer, medan kroniska infiltrerade eksem kan behandlas
med salvor. Av grupp III-steroiderna dr betametason (Betnovat) férstahands-
val. Ovixan kram innehallande mometason upplevs av manga mer kosmetiskt
tilltalande jamfort med andra krambaser.

Daglig langtidsbehandling med potenta steroider kan orsaka lokala komplika-
tioner (atrofi, striae, follikuliter etc). Vid ldngre tids terapi bor man darfor suc-
cessivt minska applikationsfrekvensen alternativt g over till svagast majliga
steroid. Sarskild forsiktighet ska iakttas vid behandling av ansiktet och inter-
triginosa forandringar samt vid behandling av barn.

Vid behandling av atopiskt eksem har man visat att intermittent underhéllsbe-
handling med steroid (1—2 ganger i veckan) kan forlédnga tiden till recidiv. Vidare
har man visat att vid eksembehandling med betametason riacker det med en app-
likation dagligen. Samtidig regelbunden behandling med mjukgorare &r grund-
laggande, minskar behovet av lokal steroid och kan forldnga tiden till recidiv.
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Till hdrbotten kan kutana emulsioner anvindas om patienten tycker att 16s-
ningar svider. For behandling av inflammatoriska tillstdnd i harbotten finns
Clobex schampo (grupp IV-steroid).

Obs! Grupp III-1V-steroider dr kontraindicerade till ansiktet.

Insdttning av grupp IV-steroider bor ske av eller i samrad med dermatolog.

Topikala calcineurinhammare

Takrolimus Protopic
salva 0,1 %
salva 0,03 %

Pimekrolimus Elidel
krdm 10 mg/g

Topikala calcineurinhdmmare verkar inflammationsddmpande och kladstil-
lande och ger inte upphov till hudatrofi. De kan darf6r vara lampliga for kdans-
liga omraden som ansikte och hudveck samt till barn. Indikationen &r atopiskt
eksem vid otillriacklig effekt eller biverkningar av topikala kortikosteroider.
Behandling med calcineurinhdmmare ska initieras av lakare med erfarenhet
av diagnostik och behandling av atopiskt eksem.

Preparat
Protopic (takrolimus) salva 0,1% - vuxna och ungdomar fran 16 ar, alla lokaler

Protopic (takrolimus) salva 0,03% - barn frén 2 ir, alla lokaler
Elidel (pimekrolimus) krim 10 mg/g — fran 3 manaders alder, alla lokaler

Praktiskt handhavande

Preparaten smorjes tva gdnger dagligen i tva veckor, eller tills lakning (max 6
veckor). Om ingen effekt efter tva veckor bor man 6vervéga att byta till annan
behandling.

Vid god effekt av behandling tva ganger dagligen kan man Gvervaga intermit-
tent underhéllsbehandling 2 ganger per vecka pa de omraden dar eksemet
brukar upptrada.

Obs! Calcineurinhdmmare ska inte anviandas i samband med solexponering
och under sommarmanaderna dr darfor sedvanliga topikala kortikosteroider
att foredra. Det finns visst vetenskapligt stod for att behandla med calci-
neurinhdmmare vid perioral/periorbital dermatit, men indikationen saknas
varfor sddan behandling bor ges forst efter samrad med hudlakare.
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Antiseptika och sarmedel

Handdesinfektion
Rutinmassigt

Preoperativt

(handtvatt och
desinfektion)

Preoperativt
(foregas av
handtvatt med
flytande tval, utom
vid handskbyte)

Huddesinfektion

Preoperativt och vid
spinalanestesi, central/
perifer venkateter, ven-
provtagning

Slemhinnedesinfektion
Desinfektion i sam-
band med férlossning,
operativt ingrepp

Sarmedel
Aluminium-
acetotartrat +
etanol

Etanol 70 % resp 75 %
Etanol gel 75 % resp 85 %
Isopropanol 60 %

(Finns med olika produktnamn upphandlade
av varuférsorjningen)

Hibiscrub
(4 % Klorhexidin)

Sterillium

(isopropanol, n-propanol)
Promanum Pure

(etanol, isopropanol)
DAX Preop 80

(etanol, n-propanol)
Sterisol

(etanol, isopropanol)

Descutan

tvattsvamp med tvallésning
(4 % klorhexidin) tvattsvamp samt pasar med
tvallésning - hemtvattpack (4 % klorhexidin)

Hibiscrub
(4 % klorhexidin)

Klorhexidinsprit

kutan 16sning 5 mg/ml (70 % sprit, ofargad)
Chloraprep

kutan I6sning 20 mg/ml klorhexidin + 70 ml/ml
isopropylalkohol

Vid risk for klorhexidinallergi rekommenderas U-sprit 70 %.

Klorhexidin

kutan 16sning 0,5; 1; 2 mg/ml
(alt till kKlorhexidintval)

Alsolsprit
I6sning 10 mg/ml 250 ml
(etanol 100 mg/ml)

OBS. Alsolsprit ar inget desinfektionsmedel
pga dess l&ga sprithalt (10 % etanol)!
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Klorhexidin Klorhexidin
kutan I6sning 2 mg/ml 250 ml

Attiksyra Attiksyra APL
kutan I6sning 5 mg/ml 250 ml

(sdromslag 20 minuter, kan spddas med lika delar vatten
om uttalad sveda)

Kaliumpermanganat Kaliumpermanganat APL
kutan I6sning 0,1 % 50, 500 ml

(till baddning och sdromslag)

badtillsats 3 % 50, 500 ml

(1 ml spads med 11 vatten, till bad i 20 min)

Rekommenderade sdromlidggningsmaterial finns pa aktuellt Sédrbehandlings-
kort”, se bilaga i slutet av boken. Rekommendationerna uppdateras efter varje
ny upphandling.

Lakemedel mot akne, seborroiskt eksem samt rosacea
Lakemedel mot akne

Adapalen Differin
kréam 1 mg/g
Bensoylperoxid Basiron AC
gel 5;10 %
Adapalen + Epiduo
bensoylperoxid gel 0,1 %/2,5 %; 0,3 %/2,5 %

Akne uppstar genom samverkan av talgkortelproliferation, hyperkeratinisering
av talgkortelns utforsging (uppkomst av komedoner), forekomst av Propioni-
bacterium acnes samt inflammation. Akne ar vanligast i tonaren och var tredje
tonaring har behandlingskrivande besvir.

Kombinationsbehandling som motverkar flera faktorer i patogenesen ar mer
effektiv 4n monoterapi. Isotretinoin som endast kan forskrivas av hudlakare ar
den enda behandling med effekt mot samtliga faktorer.

Basbehandling ar preparat innehallande bensoylperoxid (Basiron AC) och/
eller adapalen (Differin) med komedolytisk och antiinflammatorisk effekt. Vid
uttalade lokala biverkningar kan azelainsyra provas (krdm Skinoren eller gel
Finacea).
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Om effekten €j dr tillracklig med utvirtes monoterapi kan nagot av kombina-
tionspreparaten med bensoylperoxid och adapalen (Epiduo), bensoylperoxid
och klindamycin (Duac) eller klindamycin och tretinoin (Acnatac) provas.
Kombinationspreparaten forefaller effektiva enligt studier och klinisk erfaren-
het. Sannolikt underlittas dven foljsamhet till behandlingen. Av kombinations-
preparaten ingar Epiduo och Acnatac i lakemedelsformanen.

Monoterapi med lokalt antibiotikum ska undvikas. Risken for resis-
tensutveckling minskar med kombinationsbehandling. Antibiotika lokalt och
systemiskt bor inte kombineras.

Vid svérare akne kan langtidsbehandling med tetracyklin (Tetralysal) i fulldos
kréavas. Behandlingen bor, om mojligt, seponeras efter 3 manader. Vid ater-
kommande behov av peroral tetracyklinbehandling eller vid utebliven effekt
rekommenderas remiss till dermatolog foér bedomning och stillningstagande
till isotretinoinbehandling. Peroral antibiotikabehandling ska alltid kombi-
neras med lokalbehandling, bensoylperoxid (Basiron AC) eller adapalen (Dif-
ferin) eller kombinationspreparat bensoylperoxid och adapalen (Epiduo) for
battre effekt.

Vid arrbildande (nodulocystisk) eller terapiresistent akne remitteras patienten
till dermatolog.

Lakemedel mot seborroiskt eksem

Ketokonazol Fungoral
schampo 20 mg/ml

Mikonazol + Cortimyk
hydrokortison kram 20 mg/g + 10 mg/g
(grupp I-steroid)

Vid seborroiskt eksem i harbotten anvinds i forsta hand svampdodande medel
med ketokonazol (Fungoral). Detta eliminerar jastsvamp (Malassezia sp.) som
anses vara en bidragande orsak till seborroiskt eksem. Alternativ dr schampo
med selendisulfid (Selsun). I svarare fall kombineras behandlingen med lokal
steroid for harbotten.

Seborroiskt eksem i ansiktet behandlas med grupp I-steroider, ofta i kombina-
tion med antimykotikum (Cortimyk kram).
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Lakemedel mot rosacea

Azelainsyra Finacea

gel 15 %
Metronidazol Rozex
hydrokortison kréam 0,75 %

(grupp I-steroid)

Vid lindrig till mattlig rosacea kan man inleda med lokalbehandling (Finacea
alternativt Rozex). Vid mattlig—svar rosacea eller om lokalbehandling inte
givit tillracklig effekt, rekommenderas peroral behandling med lymecyklin
(Tetralysal) under 6-12 veckor i kombination med Finacea.

Fortsitt med topikal underhallsbehandling nir Tetralysalbehandlingen har
avslutats.

Ett alternativ vid topikal behandling ar ivermektin i krdmbas (Soolantra).
Soolantra ingar i lakemedelsforménen med begransning (vid otillracklig effekt
av azelainsyra).

Med indikationen papulopustulds rosacea finns dven peroralt doxycyklin med
modifierad frisattning (kapsel Oracea 40 mg). Likemedlet ingar inte i ldke-
medelsférmanen.

For symtomatisk behandling av hudrodnad vid rosacea finns brimonidin
(MIRVASO) i gelberedning, en a2-adrenerg receptoragonist. Likemedlet ingar
inte i lakemedelsformanen.

Till patienter med rosacea dar mjukgorande behandling i ansiktet behovs re-
kommenderas en lotion med ligre fetthalt.

Lakemedel mot aktiniska keratoser

Aktiniska keratoser (AK) ar vanligt forekommande och kan i ménga fall be-
handlas inom primérvarden. Enstaka AK hos édldre och skora patienter kan
ldmnas utan atgard. Vid diagnostisk osdkerhet, eller om otillracklig effekt kon-
stateras vid behandlingskontroll, rekommenderas remiss till hudldkare.

Fluorouracil Tolak
kréam 40 mg/g

Imikvimod Zyclara
kram 3,75 %
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For lokalbehandling av aktiniska keratoser finns imikvimod (Zyclara, Aldara)
och fluorouracil (5-FU) (Tolak). 5-FU finns dven i kombination med salicylsyra
(Actikerall).

Preparaten har dokumenterad och likvirdig effekt. De skiljer sig betraffande

behandlingsrutin och hur stort omrade som kan behandlas per omgéng samt

iviss mén biverkningsprofil. Preparatval gors med hinsyn till patient och be-
handlingsomrédets storlek.

Infor behandlingsstart dr det mycket viktigt att informera patienten om for-
vantade och ibland kraftiga lokalreaktioner. Eventuella hyperkeratoser av-
ldgsnas innan behandlingsstart (se Avfjdllande medel, eller genom kurettage).
Enstaka hyperkeratotiska AK kan behandlas med Actikerall utan foregédende
avfjillning.

Kryokirurgi kan vara ett alternativ vid smé avgrédnsade omréden (remiss till
hudmottagning).

Systemlakemedel med immunmodulerande och
antiinflammatoriska egenskaper

Inom dermatologisk specialistvard anvinds ett 6kande antal systemlikemedel
med immunmodulerande och antiinflammatoriska egenskaper. Dessa likeme-
del anvinds framforallt vid svérare former av systemsjukdomar, exempelvis
utbredd psoriasis eller svarbehandlad atopisk dermatit, men ocksé vid en rad
andra dermatoser dir lokalbehandling inte ar tillracklig.

Maénga av dessa preparat paverkar patientens immunférsvar i olika utstrack-
ning och kan tillfalligt behova utséttas vid infektion i samrad med hudldkare.

Biverkningar och fragestéllningar kring dessa behandlingar och ldkemedel
hanteras i forsta hand via behandlande hudklinik.

Se dven kapitel Aspekter pa behandling med TNF-alfahdmmare och andra bio-
logiska immunmodulerande likemedel.
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Infektionssjukdomar

Vardprogram for antibiotikabehandling

Riktlinjer for antibiotikabehandling 4r sammanstillda av Strama och finns pa
internet som riktlinjer nedladdningsbara i "app”format Strama Nationell (frén
App Store respektive Google Play). Tidigare fanns liknande riktlinjer utfor-
made av Strama Orebro, denna app kommer att avvecklas inom den nirmaste
tiden. Riktlinjerna ar mycket anvandbara i det kliniska arbetet och finns under
rubrikerna sjukhus, primirvard, tandvard, 1dkemedel, profylax. Rekommen-
dationerna ar uppdelade efter infektionens lokalisation sdsom luftvigsinfektio-
ner, urinvégsinfektioner och hud- och mjukdelsinfektioner. I riktlinjerna finns
dven en flik om likemedel med anvéndbar information om antibiotika vid
graviditet, njursvikt och 6vervikt samt rdd om kombination av antibiotika och
foda eller forslag pa ersattning vid brist av vissa vanliga antibiotika.

Mer information kring antibiotika och graviditet/amning kan man ocksa fa via
INFPREGs hemsida.

I detta kapitel ar lakemedlen sorterade efter ATC-kod och inte diagnos.

Vara vanligaste bakteriologiska odlingsfynd

Kunskap om bakteriologisk diagnos (laboratorieverifierad diagnos eller etio-
logisk sannolikhetsdiagnos) samt om infektionshérdens lokalisation ar de
viktigaste forutsattningarna for ett rationellt val av antibiotikum, dosering och
administrationsvag.

Nedanstéende tabell visar de bakterier som ar nagorlunda vanliga fynd i
odlingsprover insinda till Mikrobiologiska avdelningen, USO. Notera att od-
lingsfynd séllan ensamma kan ligga till grund for stdllningstagande till anti-
biotikaterapi. I det enskilda fallet méste underliggande sjukdomar, symtom,
statusfynd, 6vriga laboratoriedata mm ocksé beaktas. Tabellens behandlings-
rekommendationer utgor darfor bara grova riktlinjer.

Notera ocksa att laboratoriets enda information om patienten ar det som star
pa remissen. Ett resistensbesked pa odlingssvaret innebir diarfor
inget stillningstagande till antibiotikabehandling.

Tabellen riktar sig till 6ppenvéarden i forsta hand. Det innebir att vi huvudsak-
ligen tar upp perorala antibiotika samt sjukdomar och odlingsfynd som kan
handldggas polikliniskt. Odlingsfynd frén blod och "djupa” infektioner ingér
darfor ej och behandlingsriktlinjerna i tabellen giller ej for patienter med
dessa tillstand.
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N fl = ingar i normalflora

I den tredje kolumnen anges bakteriernas vanligaste fyndlokaler. Siffrorna

innebar:

1
2=

Bor alltid behandlas med antibiotika.
Bor ofta behandlas med antibiotika.

3 = Bor ibland behandlas med antibiotika.

4 = Behover vanligen ej behandlas med antibiotika.

I den fjarde kolumnen anges antibiotika som brukar vara lampliga for de olika
infektionerna. I det enskilda fallet kan dock resistens foreligga, s glom ej att
titta pa resistensbeskedet (Res) om dylikt foreligger. Parentes i tabellen anger

andrahandspreparat:
Am = Amoxicillin/Amimox He = Flukloxacillin/Heracillin
Ce = Cefadroxil Ny = Nystimex
Ci = Ciprofloxacin/Ciproxin Pc = K&avepenin
Da = Clindamycin/Dalacin Pe = Pevaryl
Dif = Fluconazol/Diflucan Se = Selexid
Do = Doxycyklin Sp = Spektramox/Amoxicillin Clavulanic acid
Er = Ery-Max/Abboticin Tr = Idotrim/Trimetoprim
Fi = Dificlir TS = Eusaprim
FI = Flagyl/Metronidazol Va = Vancocin
Fu = Furadantin
Odlingsfynd Sjukdom/ursprung Fyndlokal Antibiotikum
Acinetobacter Omgivningsbakterie Urin 3. Sér 4. Se Res
Alfa-hemolytiska N fl slemhinnor Sér 4
streptokocker
Anaeroba bakterier N fl munhéla, luftvdgar, mag-tarm, gyn, Sar 3 Da, FI
hud
Bacillus species Omgivningsbakterie Sar 4
Bacillus cereus Omgivningsbakterie Sar 3. Ci
Bacteroides N fl munhéla, mag-tarm, gyn. Anaerob Sar 3 Da, FI
Bordetella pertussis Kikhosta. Behandling i tidig fas eller mot Nasofarynx 3. Er
smittsamhet
Campylobacter Tarminfektioner Faeces 4.
Candida Svamp. N fl slemhinnor. Slemhinnor 3. Dif, Ny
Kan ge slemhinneinfektion vid antibiotika- Pe, mm
terapi och/eller vid immunsuppression
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Odlingsfynd Sjukdom/ursprung Fyndlokal iotikum

Citrobacter Se coliforma bakterier

Clostridioides difficile | Antibiotikautldst diarré Faeces 2. FI, Va, Fi

(toxinpositiva)

Clostridioides N fl tarm Sar 4

species

Coliforma bakterier N fl tarm Urin 2. Sér 4. Fu, Se, Tr

Luftvégar 4. (endast UVI)

(Ci) (kontrollera
med Res)

Difteroida stavar N fl hud, slemhinnor Sér 4,

E. coli Se coliforma bakterier

Enterobacter Se coliforma bakterier

Enterokocker N fl tarm Urin 3. Sér 4. Am, Tr
(endast UVI)

Gonokocker Gonorré Remiss STI

Haemophilus Luftvagsinfektioner. Luftvagar Am (Do, Sp,

influenzae Barn ofta koloniserade vuxna 3, barn 3 TS, Ci)

Hemolytiska Svalg- och hudinfektioner Svalg 3. Sar 2 Pc (Da, Ce)

streptokocker gr A (impetigo 3).

Hemolytiska strepto- | Svalg- och hudinfektioner Svalg 3. Sar 2. Pc (Da, Ce)

kocker gr C och G

Hemolytiska strepto- | Kan kolonisera gyntractus. Kan drabba Urin 3. S&r 3. Pc (Da)

kocker gr B nyfédda

Klebsiella Se coliforma bakterier

Moraxella catarrhalis Luftvagsinfektioner. Luftvagar Er (Sp); Oftast

Barn ofta koloniserade

vuxna 3, barn 3.

betalaktamas-

producerande

Pasteurella multocida | Efter hund- och kattbett Sar 2. Pc, (Am, Do, Ci);
Om é&ven stafy-
lokocktackning
onskas: Sp

Pneumokocker Luftvéagsinfektioner. Luftvagar Pc (Er)

Barn ofta koloniserade vuxna 3, barn 3.

Proteus Se coliforma bakterier

Pseudomonas Omgivningsbakterie Urin 3. S&r 3. Ci

aeruginosa

Pseudomonas Vanligen mindre virulenta an aeruginosa Sar 4.

species

Salmonella Tarminfektioner Faeces 4.

Shigella Tarminfektioner Faeces 2. Ci, TS

Staphylococcus N fl hud Sér 2 He (Da)

aureus

Koagulasnegativa N fl hud och slemhinnor. Kan ha betydelse | S&r 4.

stafylokocker

i anslutning till frammande material
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Odlingsfynd Sjukdom/ursprung Fyndlokal Antibiotikum
Aseihadeberiella medelntssystemaskt bruk Urin 2. Fu, Pc, Tr

saprophyticus

Yersinia Tarminfektioner Faeces 4.
enterocolitica

Antibakteriella medel for systemiskt bruk

Tetracykliner

Doxycyklin Doxycyklin
tabl 100 mg

Doxycyklin ar forstahandsmedel vid Mykoplasma pneumoniae och klamydi-
ainfektioner.

Observera att tetracykliner interagerar med vissa metalljoner som kalcium,
aluminium, magnesium (antacida) och jarn. Fototoxiska biverkningar kan
forekomma. Tetracykliner har hittills undvikits till barn under 8 &r, och till
gravida under andra och tredje trimestern, pa grund av risk for missfargning
av tidnder. Nyare data talar for att risken for detta &r liten, men i nuldget bor
doxycyklin endast ges till barn under 8 ar nir inga andra alternativ finns. Re-
ceptet bor dd markas med OBS! eftersom ordinationen frangér det som finns
angivet i FASS.

Antibakteriella betalaktamer - penicilliner med utvidgat spektrum

Amoxicillin Amoxicillin
tabl 500; 750 mg
granulat till oral suspension 100 mg/ml

Amimox
granulat till oral suspension 50 mg/ml

Pivmecillinam Selexid
tabl 200 mg

Amoxicillin (Amoxicillin/Amimox) ar forstahandsmedel vid luftvagsinfektio-
ner dir Haemophilus influenzae misstanks.

Ampicillin (Doktacillin) ar ett intravendst antibiotikum som anvénds vid all-
varliga infektioner orsakade av enterokocker och Listeria monocytogenes.

Pivmecillinam (Selexid) dr ett forstahandsmedel vid nedre och okomplicerade
urinvagsinfektioner. Preparatet har 14g biverkningsfrekvens, men har simre
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effekt pa Staphylococcus saprophyticus. Selexid har dven effekt mot de flesta
ESBL-producerande bakterier.

Antibakteriella betalaktamer - betalaktamaskéansliga penicilliner

Fenoximetylpenicillin Kavepenin

(penicillin V) tabl 250; 500; 800 mg; 19
granulat till orala droppar 250 mg/ml
granulat till oral suspension 100 mg/ml

Kavepenin Frukt
granulat till oral suspension 50 mg/ml

Bensylpenicillin Bensylpenicillin
(penicillin G) torramp 1; 3 g

Fenoximetylpenicillin (Kavepenin) har god effekt p4 pneumokocker och
streptokocker och dr forstahandsmedel vid behandling av de flesta bakteriella
luftvagsinfektioner. Preparatet har dven god effekt mot Pasteurella multo-
cida. Penicilliner har kort halveringstid och bor i allmanhet doseras minst tre
génger per dygn med ca 8 timmars intervall. Bor helst tas fastande for battre

upptag.

Bensylpenicillin ges pd samma indikationer som Kévepenin, da intravends
behandling dr indicerad. Vid lunginflammation dar man misstanker Haemo-
philus kan Bensylpenicillin ges, men da i hogre dos.

Antibakteriella betalaktamer - betalaktamasresistenta penicilliner

Flukloxacillin Flucloxacillin
tabl 500; 750 mg; 19

Heracillin
tabl 125 mg
pulver till oral suspension 50 mg/ml

Kloxacillin Cloxacillin
torramp 1;2 g

Preparaten anviands framfor allt vid infektion orsakade av Staphylococcus au-
reus men tacker vanligtvis d&ven betahemolytiska streptokocker, och ar darmed
forstahandsval vid hud- och mjukdelsinfektioner. For att uppna tillrackliga
koncentrationer bor Flucloxacillin inte doseras i lagre dos &n 1 g x 3. Bor tas
fastande. Cloxacillin ar férstahandspreparat vid parenteral behandling.
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Penicilliner i kombination med betalaktamashammare

Piperacillin + Piperacillin/Tazobactam

tazobaktam torramp 2 g/0,259; 4g/0,5g

Amoxicillin + Amoxicillin Clavulanic acid

klavulansyra tabl 500 mg/125 mg; 875 mg/125 mg
Spektramox

pulver till oral suspension 50 mg/ml
+ 13 mg/ml; 80 mg/ml + 12 mg/ml

Piperacillin/Tazobactam ir ett parenteralt preparat med mycket brett spek-
trum omfattande grampositiva och gramnegativa aeroba och anaeroba bakte-
rier (4ven pseudomonas).

Amoxicillin + klavulansyra (Amoxicillin Clavulanic acid/Spektramox) kan
anvindas som ett alternativ vid luftvigsinfektioner orsakade av betalaktamas-
bildande Haemophilus- och Moraxellabakterier.

Cefalosporiner

Cefotaxim Cefotaxim
torramp 0,5;1; 2 g

Okritisk eller ensidig anvindning av cefalosporiner ger 6kad risk for resistens-
utveckling genom induktion av beta-laktamaser t ex ESBL (extended spectrum
betalactamases). Cefalosporiner tillhér dessutom en av de antibiotikagrupper
som har storst risk att utlésa infektion med Clostridioides difficile.

Cefotaxim &r ett parenteralt preparat med brett spektrum omfattande gram-
positiva och gramnegativa aeroba bakterier.

Ceftazidim (Fortum) och Ceftriaxon dr andra parenterala cefalosporiner som
kan anvandas vid sarskilda situationer.

Cefadroxil ar en peroral cefalosporin som kan anvindas som andrahandspre-
parat vid luftvigsinfektioner, exempelvis vid recidiverande streptokocktonsil-
liter.

Vid peroral behandling av 6vre urinvégsinfektioner hos barn och gravida
kvinnor rekommenderas ceftibutin eller cefixim beroende pé tillgdng. Ingen
licensansokan behover goras, da det finns en regionsovergripande
generell licens for alla férskrivare inom Region Orebro Lin.
Receptmall finns.
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Karbapenemer

Imipenem Imipenem/Cilastatin
+ cilastatin torramp 500 mg/500 mg
Meropenem Meropenem

torramp 500 mg; 19

Imipenem/Cilastatin och Meropenem &r parenterala antibiotika med mycket
bred effekt pa bade aeroba och anaeroba bakterier.

Ertapenem (Ertapenem, Invanz) ar en karbapenem med smalare spektrum
som ges en gang per dygn.

Trimetoprim

Trimetoprim Idotrim
tabl 100; 160 mg

Trimetoprim
oral suspension 10 mg/ml

Trimetoprim (Idotrim/Trimetoprim) ir ett urinviagsantibiotikum som bor an-
vandas forst efter resistensbesked pga att en hog andel bakterier ar resistenta.

Trimetoprim + sulfa

Trimetoprim Eusaprim
+ sulfametoxazol amp 16 mg/ml + 80 mg/ml
oral suspension 8 mg/ml + 40 mg/ml

Eusaprim forte
tabl 160 mg + 800 mg

Trimetoprim + sulfametoxazol (Eusaprim, Eusaprim forte) har effekt pa bade
grampositiva och gramnegativa bakterier. Effekten mot infektioner orsakade
av Enterokocker ar osdker, undantaget vid urinvigsinfektion dé data talar for
god effekt.

Kan endast anvdndas under andra trimestern pga teoretisk risk for foster-
skada. Under sista trimestern bor det ocksé undvikas pga risk for kiarnikterus
hos det nyfédda barnet.
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Makrolider

Erytromycin Abboticin
tablett 250 mg

Ery-Max
granulat till oral suspension 100 mg/ml

Erytromycin (Abboticin, Ery-Max) ar forstahandspreparat vid infektioner
orsakade av Mycoplasma pneumoniae och Bordetella pertussis. Lampligt t ex
vid allergi (anafylaxi) mot betalaktamer. Doserna har fordndrats 6ver tid bland
annat beroende pa beredningsform, se Stramas behandlingsriktlinjer.

Parenteralt erytromycin, Erythromycin/Abboticin, kan ges tillsammans med
betalaktamantibiotika vid svar pneumoni for att ticka atypiska agens, framfor
allt legionella.

Azitromycin (Azitromycin) och klaritromycin (Clarithromycin) ar andra
makrolider med sannolikt nagot lagre biverkningsfrekvens. Klaritromycin
ingdr i behandlingsarsenalen vid eradikering av Helicobacter pylori och be-
handling av Bordetella pertussis. Azitromycin har 1ang halveringstid och an-
viands vid STI orsakat av Mycoplasma genitalium

Observera att erytromycin och 6vriga makrolider bor anviandas tidigast efter
graviditetsvecka 13, d& enstaka undersokningar visat en nagot 6kad risk for
hjartfel.

Fidaxomicin (Dificlir)

Fidaxomicin &r ett lokalt verkande smalspektrumantibiotikum och ar ett for-
stahandsval for behandling av Clostridioides difficile-infektioner till patienter
med hog risk for recidiv. Fidaxomicin ar endast rabatterat vid svar Clostridioi-
des-infektion.

Linkosamider

Klindamycin Clindamycin
kaps 150; 300 mg

Dalacin
amp 150 mg/ml
granulat till oral suspension 15 mg/ml

Klindamycin (Clindamycin/Dalacin) ar ett alternativ vid pc-allergi och infek-
tion med streptokocker (inklusive pneumokocker) eller stafylokocker. Det har
aven effekt pa anaeroba bakterier. Risk for Clostridioides difficile-diarré fore-
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ligger vid anviandning. Klindamycin absorberas ndarmast fullstindigt och har
god vivnadspenetration och kan darfor i de flesta fall administrereas peroralt.

Aminoglykosider

Gentamicin Gensumycin
amp 40 mg/ml
Amikacin Biklin

amp 250 mg/ml

Aminoglykosider ar parenterala antibiotika som har ett brett spektrum med
effekt pad gramnegativer inklusive pseudomonas, men dven stafylokocker. De
har en snabb dosberoende baktericid effekt och verkar synergistiskt med be-
talaktamantibiotika. De ges vanligen som kombinationsbehandling med annat
antibiotikum. Aminoglykosider doseras i regel en gang/dygn, och doseringen
gors med hansyn till vikt och njurfunktion. Enstaka doser av aminoglykosider
kan ges dven vid sankt njurfunktion.

Tillagg av engdngsdos aminoglykosid till bredspektrumantibiotika t ex Cefo-
taxim eller Piperacillin-Tazobactam &r endast aktuellt vid septisk chock.

Vid 6vre urinvigsinfektion som bedéms kunna polikliniseras och dar stark
misstanke om resistens mot ciprofloxacin foreligger (t ex tidigare odling med
resistens, nylig utlandsresa) kan ciprofloxacin kombineras med en initial in-
travenos engangsdos av Cefotaxim 2 g eller Ertapenem 1 g. Alternativt ges en
singeldos av aminoglykosiden amikacin (Biklin) 15-30 mg/kg.

Vid upprepade doser med aminoglykosid ska terapin styras med serumkoncen-
trationsbestamningar, se Stramas behandlingsriktlinjer.

Kinoloner

Ciprofloxacin Ciprofloxacin
tabl 250; 500; 750 mg
infusionsvatska 2 mg/ml

Ciproxin
granulat till oral suspension 50; 100 mg/ml

Ciprofloxacin (Ciprofloxacin/Ciproxin) har bred effekt framfor allt p& aeroba,
gramnegativa stavbakterier. Ciprofloxacin har effekt mot Pseudomonas, men
vid singelbehandling med Ciprofloxacin brukar resistens snabbt utvecklas.
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Kinoloner bor ej ges under graviditet och vanligen ¢j till barn under 12 ars &lder.

Om infektion och resistensmonster tillater, 6vervig alternativ antibiotikagrupp
med tanke pé kinoloners biverkningsprofil och ekologiska paverkan.

Observera att kinoloner interagerar med exempelvis antacida, jarn, kalcium,
zink och warfarin. Bor helst tas fastande.

Glykopeptider

Parenteralt Vancomycin anvinds framst vid infektioner orsakade av koagu-
lasnegativa stafylokocker (ofta frimmandekroppsinfektioner) och infektioner
orsakade av MRSA. Behandlingen ska styras med serumkoncentrationsbe-
stamningar och dalvirde (prov taget strax fore dos) ska vara 15—20 mg/L. For
riktlinjer kring dosjustering utifran dalvarde var god se Stramas behandlings-
riktlinjer.

Vid for snabb infusion finns risk for pseudoallergisk reaktion sk Red man syn-
drome med rodnad, exanthem och klada p& framst balen. Vancomycin kan ges
trots detta, men infusionshastigheten behover sinkas.

Vancomycin kapslar absorberas ej och ska endast anvindas for behandling
av Clostridioides difficile-enterit. Parenteralt vankomycin ger l4ga antibioti-
kakoncentrationer i tarmen och bor inte anvindas som enda behandling av
Clostridioides difficile.

Imidazolderivat

Metronidazol Flagyl
tabl 400 mg
oral suspension 40 mg/ml

Metronidazole
tabl 500 mg
infusionsvatska 5 mg/ml

Metronidazol (Flagyl) har antibakteriell effekt endast mot strikt anaeroba
bakterier (t ex Bacteroides fragilis). Flagyl tabletter absorberas fullstindigt
och ger serumkoncentrationer, som ligger nara dem som erhélls vid parente-
ral administrering av motsvarande dos. Patienter med god tarmfunktion kan
darfor med fordel behandlas peroralt (avsevird kostnadsbesparing). Langvarig
behandling bor undvikas pga risk for neuropatier. Patienter som ordinerats
Metronidazol bor informeras om risk for antabusliknande effekt vid kombina-
tion med alkohol.
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Nitrofuranderivat

Nitrofurantoin Furadantin
tabl 5; 50 mg

Furadantin har god effekt mot de vanligaste bakteriearterna som orskar nedre
urinvagsinfektion. Nitrofurantoin péverkas inte av ESBL-produktion och kan
darfor dven ges som forstahandsalternativ vid misstanke om cystit med ESBL-
producerande bakterier. Notera dock att god njurfunktion (GFR > 40) krivs
for att terapeutiska urinkoncentrationer ska uppnas. Undvik forskrivning till
kvinnor som ammar barn yngre d4n 1 manad, liksom omedelbart fore forloss-
ning. Patienter som far ldngtidsprofylax bor informeras om att avsluta behand-
lingen vid feber samt kontakta sjukvarden.

Antibakteriella steroider

Fusidinsyra (Fucidin) har god effekt framfor allt pa stafylokocker, men det
foreligger stor risk for resistensutveckling. Peroral fusidinsyra har utgatt och
kommer endast finnas pé licens. Kram Fucidin kan anvéandas vid utbredd
impetigo som inte forbattrats av lokal behandling med tvél/vatten och klorhex-
idinlosning.

Profylax vid recidiverande urinvagsinfektion

Metenamin Hiprex
tabl1g

Vid téta recidiv av urinvagsinfektioner 6verviger man ibland langtidsprofylax
med antibiotika. Harvid kan det vara virt att forst forsoka med metenamin
(Hiprex) for att slippa resistensproblemen som antibiotika kan medféra.
Hiprex ir dock inte meningsfyllt till KAD-bérare. Aldre kvinnor med recidi-
verande urinvégsinfektioner kan vara betjanta av lokal behandling med 6stro-
gener, se avsnitt Menopausal hormonbehandling (MHT) i kapitel Gynekologi
och obstetrik.

Ovriga antibiotika
Nedanstiende preparat bor anviindas endast av eller i samarbete
med infektionsspecialist.

Rifampicin (Rimactan) ar i forsta hand ett medel mot tuberkulos men har dven
en god grampositiv effekt, och anvinds vid frimmandekroppsinfektioner orsa-
kade av bland annat stafylokocker.
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Linezolid (Linezolid, Zyvoxid) anvidnds vid komplicerade skelett-, hud- och
mjukdelsinfektioner orsakade av resistenta grampositiva bakterier (t ex meti-
cillinresistenta stafylokocker, MRSA/MRSE och vankomycinresistenta entero-
kocker, VRE).

Daptomycin (Cubicin) dr en parenteral cyklisk lipopeptid som anvinds vid
komplicerade hud- och mjukdelsinfektioner, ledprotesinfektioner och vissa fall
av endokarditer.

Medel vid sexuellt 6verférbara sjukdomar (STI)
Klamydiainfektion

Doxycyklin Doxycyklin
tabl 100 mg

I forsta hand rekommenderas Doxycyklin 100 mg, 1x2 i 7 dagar. Vid stark
UV-exponering ar lymecyklin kapslar 300 mg, 1x 2 i 10 dagar att féredra da
fotosensibilisering inte forekommer lika ofta som vid doxycyklinbehandling.

Azitromycin 1 g som engangsdos ska undvikas vid klamydiabehandling da det
finns stor risk for makrolidresistensutveckling hos den vanliga och ibland sam-
tidigt forekommande bakterien Mycoplasma genitalium. Behandlingsalterna-
tivet kan i undantagsfall bli aktuellt vid bristande compliance med doxycyklin
och efter att samtidig infektion med Mycoplasma genitalium uteslutits.

Fast partner till klamydiainfekterad person ska alltid provtas och behandlas
oavsett provsvar. Tidigare fast partner och tillfalliga partners bor undersokas
och provtas samt behandlas vid eventuell infektion.

Samlag bor undvikas tills saval patient som partner fullfoljt sin kur. Klamydia
ska anmilas enligt smittskyddslagen. Smittsskyddsblad med information till
ldkare och patient finns pa Smittskydd Orebros webbplats.

Hos gravida ges Doxycyklin enligt ovan t.o.m. graviditetsvecka 14. Efter
forsta trimestern ges azitromycin, 500 mg forsta dagen och 250 mg féljande
4 dagar. Alternativt kan amoxicillin 500 mg tre génger dagligen i en vecka ges
(kan ges under hela graviditeten). Behandlingskontroll bor alltid utforas vid
klamydia hos gravida kvinnor.

Mycoplasma genitalium

Azitromycin Azithromycin
tabl 250; 500 mg
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Mycoplasma genitalium ar sexuellt 6verforbar och kan orsaka uretrit och
epididymit hos méan respektive uretrit/cervicit, uppatstigande infektion och
tubarinfertilitet hos kvinnor.

Antibiotikaresistens mot tetracyklinpreparat 4r mycket vanligt. Resistens mot
azitromycin (makrolidresistens) ar ett vixande problem. Ar 2009 var bara ett
fatal procent av Mycoplasma genitalium resistenta mot azitromycin. Nu raknar
man med en resistens pa > 20 % i Sverige och dnnu hogre i 6vriga nordiska
lander.

Vid diagnostiserad Mycoplasma genitalium-infektion ar Azithromycin, 500
mg forsta dagen och 250 mg f6ljande fyra dagar, forstahandsval om bakterien
ar makrolidkinslig. Mikrobiologen, USO svarar automatiskt ut makrolidkéns-
lighet vid positivt Mycoplasma genitaliumprov. Vid makrolidresistens ges
moxifloxacin 400 mg 1x11 7 dagar om inga kontraindikationer foreligger. Var
uppmirksam pa eventuella interaktionsrisker, t ex mellan azitromycin och
andra vanligt férekommande likemedel (exempelvis hydroxizin, citalopram,
escitalopram och flukonazol). Diskutera med STI-ldkare vid behov.

Partner bor undersokas och behandlas. Samlag bor undvikas tills bada parter
ar behandlade.

Gravida kan behandlas med azitromycin efter graviditetsvecka 14. Under
forsta trimestern finns inget bra behandlingsalternativ. Forslagsvis, om sym-
tomfri patient, kan nytt prov tas efter graviditetsvecka 14 och vid kvarstaende
positivt test mot Mycoplasma genitalium kan man da ge azitromycin. Radgor
med STI-ldkare vid behov.

Mycoplasma genitalium ar ej anmélningspliktig enligt smittskyddslagen.

Behandlingskontroll erbjuds 3—4 veckor efter avslutad behandling om kvarsta-
ende besvir och/eller vid behandling av makrolidresistent stam.

Gonorré

Gonorréinfektioner har 6kat de senaste aren i Sverige. Speciell kunskap om
resistensforhallanden kravs. Alla misstankta och verifierade fall bor remitteras
till STI-mottagning fér handlaggning.

Syfilis
Syfilis har under senare ar 6kat, sarskilt i gruppen man som har sex med man.

Alla misstankta och verifierade fall remitteras till STI-mottagning fér hand-
laggning.
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Genital herpes

Valaciklovir Valaciclovir
tabl 500 mg

Aciklovir Aciclovir
tabl 400 mg

Lidokain Xylocain
salva5 %

Primérinfektionen ar oftast langvarig (upp till tre veckor) oavsett om Herpes
simplexvirus typ 1 eller typ 2 dr orsaken. Den bor behandlas om patienten
soker inom en vecka efter symtomdebut och d4ven senare om farska vesikler
alternativt 6ppna sar finns. Primirinfektion behandlas med Valaciclovir 500
mg x 2 i 5-10 dagar.

Vid recidiverande herpes kan skovbehandling med Valaciclovir 500 mgx 2 i
3(-5) dagar ges. Det ar viktigt att behandlingen paborjas sa tidigt i forloppet
som mojligt, helst i prodromalstadiet. Vid titt upprepade eller svéra skov av
herpes kan patienten erbjudas suppressionsbehandling med Valaciclovir 500
mg X 1, alternativt Aciclovir 400 mg x 2. Suppressionsbehandling ges Y/2—1 ar
och kan forldngas om behov kvarstar. Diagnosen bor vara sdkerstalld.

Lokalbehandling med antivirala medel har inte nadgon pavisad effekt. Lokalbe-
handling med Xylocain salva kan dock lindra de subjektiva besviren.

Kondylom

Podofyllotoxin Wartec
kutan 16sning 5 mg/ml

Vil synliga, yttre, acuminata kondylom (spetsvartor) kan behandlas av pa-
tienten med podofyllotoxinlosning (Wartec). Om kondylom kvarstar, trots tre
behandlingsomgéngar a tre dagar, bor patienten remitteras till t ex STI-mot-
tagning for annan behandling. Podofyllotoxin far inte anvindas under gravidi-
tet. Man ska ej anvidnda podofyllotoxin i urinrérsmynningen och vara forsiktig
med podofyllotoxin i slidmynningen (introitus).

Imikvimod (Aldara) krdm ar ett preparat som bor forskrivas enbart av likare
med stor erfarenhet av kondylombehandling och da som ett alternativ nir
annan behandling inte fungerat.

178



Antimykotika

Svampinfektioner inom dermatologi, gynekologi och otologi kommenteras
under respektive kapitel Hud, Gynekologi och obstetrik samt kapitel Oron.

Flukonazol Fluconazol
kaps 50; 100; 150; 200 mg
infusionsvatska 2 mg/ml

Diflucan
oral suspension 10; 40 mg/ml

Svara sjukdomstillstind kan kompliceras av systemiska svampinfektioner.
Candida ar den vanligaste orsaken. Forstahandsmedel vid dessa infektioner ar
oftast Fluconazol. Peroralt Fluconazol anvinds dven som profylax mot invasiv
candida vid langvarig neutropeni efter cytostatikabehandling vid hematolo-
giska maligniteter.

Flukonazolresistenta jastsvampsinfektioner (bl a Candida glabrata) okar i
frekvens. Echinocandiner har bredare antifungalt spektrum och fungicid ef-
fekt, men ar betydligt dyrare. Vid svar sjukdom och misstanke om candida,
rekommenderas insidttande av en echinocandin i férsta hand. Effektméssigt

ar echinocandinerna mikafungin (Mycamine), kaspofungin (Caspofungin,
Cancidas), anidulafungin (Anidulafungin, Ecalta) likvirdiga. Nar patienten har
stabiliserats eller d& man har svar pé odling och resistensbestamning, byts be-
handlingen till Fluconazol om kénslig stam. Dessa beslut bor tas i samrad med
ldkare med specialkunskap i &mnet. Flukonazol hor till de 1ikemedel som kan
ge forlangd QTec. Se vidare kapitel Hjarta-karl, avsnitt Likemedelsorsakad risk
for QT-forlangning.

Vorikonazol (Voriconazole, Vfend) anvidnds vid misstanke om invasiv aspergil-
lusinfektion. Detta preparat, liksom ytterligare svamppreparat for andra indi-
kationer och svamparter, bor skotas av specialist.

Lakemedel mot mykobakterier (tuberkulos)

Dessa medel bor insittas i samrad med Infektionsklinik/Barnklinik, och be-
handlingen skétas av ldkare med specialkunskap. Tuberkulosbehandling ar
kostnadsfri enligt Smittskyddslagen.
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Virushammande lakemedel

Valaciklovir Valaciclovir
tabl 250; 500 mg

Aciklovir Aciclovir
infusionskonc 25 mg/ml

Zanamivir Relenza
inhalationspulver 5 mg/dos (Diskhaler)

Oseltamivir Tamiflu
kaps 30; 45; 75 mg
pulver till oral suspension 6 mg/mi

Nirmatrelvir/ritonavir Paxlovid
tabl 150 mg + 100 mg

Remdesivir Veklury
Infusionslésning 100mg

Oral herpes simplex

Symtomen vid oral herpes simplex ar ofta lindriga och kraver vanligen ingen
behandling. Behandling med Valaciclovir kan forkorta lakningstiden med 1—2
dygn vid akut skov av herpes. For att likemedlet ska ha effekt ar det viktigt att
behandlingen paborjas sa tidigt i forloppet som méjligt, helst i prodromalsta-
diet.

Lokalbehandling med aciklovir (Anti kram, Zovirax kram, Aciklovir kutant
stift) eller penciklovir (Vectavir kram, Vectatone kram) férkortar ldkningstiden
med ca ett halvt dygn. De patienter som upplever en god effekt av dessa kramer
hanvisas i forsta hand till egenvérd.

Varicella zostervirus

Tidigt insattande (inom 3 dygn fran bldsdebuten) av Valaciclovir kan forkorta
besviren négot vid baltros och kan rekommenderas till patienter 6ver 50 &r.
Vid herpes zoster oftalmicus och oticus bor antiviral behandling alltid sattas
in, om patienten s6ker inom 3 dygn. Vid misstanke om engagemang av sjilva
ogat och/eller nistippen, ta kontakt med Ogonkliniken.

Vid vattkoppor hos vuxen person bor antiviral terapi 6vervigas om den kan in-
itieras inom ett dygn fran blasdebut. Preparatval och dosering dr samma som
vid baltros.
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Parenteral behandling

Vid behov av parenteral terapi rekommenderas Aciclovir. Parenteral behand-
ling ges vid misstankt herpesencefalit, herpesmeningit och svara former av
Varicella zoster-infektioner (hos immunsupprimerade patienter).

Influensa A och B

Zanamivir (Relenza inhalationspulver, Diskhaler) och oseltamivir (Tamiflu
kapslar) ar antivirala likemedel och ersitter ej influensavaccination. Dessa
medel forkortar sjukdomsforloppet négot vid influensa A och B. Antivira-

ler ar dock ett viktigt komplement till vaccination och rekommenderas till
influensasjuk person i medicinsk riskgrupp for svéar influensa eller person med
influensasjukdom som kraver slutenvard eller orsakar kraftig allmanpéverkan.
Det giller dven patient som ar vaccinerad mot influensa. Antiviraler bor pa-
borjas helst inom 48 timmar fran symtomdebut. Den ordinarie dosen Tamiflu
75 mg x 2 x V kan behova dosjusteras vid nedsatt njurfunktion. Antivirala 14-
kemedel som profylax efter exponering rekommenderas till person i riskgrupp
for svar influensa. Detta bor ocksa Gvervigas till samtliga personer som vardas
pa samma enheter som individ med konstaterad influensa i slutenvard sa vil
som omsorg dir isolering inte varit mojlig. For dosering vid profylax se FASS.

Covid-19

Paxlovid alternativt Veklury kan 6vervagas som tidig behandling (inom 5
dagar frén symtomdebut) till patient med verifierad covid-19 som tillhor risk-
grupp for svar covid-19. Utover riskgruppstillhorighet bor alder och tidigare
vaccinationer mot covid-19 végas in i beslutet om behandling ska erbjudas, se
tabell s 21 i Nationellt vardprogram for misstdnkt och bekrdftad covid-19.
Veklury ges intravenost och ar darfor fraimst amnat for patienter som vardas
pa sjukhus. Paxlovid ges peroralt och lampar sig for patienter som behandlas i
hemmet. Stor risk for interaktioner mellan Paxlovid och andra lakemedel och
innan man sétter in Paxlovid beh6ver man stimma av eventuella interaktioner
i Liverpool Covid-19 Drug Interactions eller diskutera med infektionslakare.

HIV samt hepatitBoch C
Likemedel mot HIV samt hepatit B och C ar kostnadsfria enligt Smittskyddsla-
gen och behandlingen skots enbart av infektionsldkare och barnldkare.
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Immunglobuliner resp vacciner

Vacciner

Grundvaccin enbart mot
stelkramp

Grundvaccin enbart mot difteri
Vaccin mot polio

Vaccin mot difteri, stelkramp och
kikhosta

Vaccin mot difteri, stelkramp,
kikhosta och polio

Vaccin mot difteri, stelkramp,
kikhosta och polio

Vaccin mot difteri, stelkramp,
kikhosta, polio, Hib och hepatit B

Vaccin mot massling, passjuka och
réda hund

Vaccin mot tuberkulos

Vaccin mot
hepatit A

Vaccin mot
hepatit B

Vaccin mot
hepatit A + B

Vaccin mot
pneumokocker

Vaccin mot influensa

Imovax Polio
forfylld spruta

Triaxis
forfylld spruta

Boostrix Polio
forfylld spruta

Tetravac
forfylld spruta

Hexyon
forfylld spruta

M-M-RVAXPRO
forfylld spruta

BCG-vaccin AJVaccines
torramp

Vaqta

25E

50 E

forfylld spruta

Engerix-B

10 mikrogram
20 mikrogram
forfylld spruta

Twinrix Paediatric
forfylld spruta

Twinrix Vuxen
forfylld spruta

Vaxneuvance
forfylld spruta
Pneumovax

forfylld spruta

Apexxnar
forfylld spruta

Aktuellt preparat

beroende pa central
upphandling och tillgéng
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finns inte tillgéngligt

finns inte tillgéngligt

grundimmunisering och
booster

i elevhalsans program och
till gravida samt for booster
till vuxna

for booster till vuxna
grundimmunisering till barn

och vuxna

grundimmunisering till barn

(1-17 ar)

(0-15 &r)

(1-15 &r)

(konjugerat vaccin for barn 6
veckor-5 8r, ingér i barnvac-
cinationsprogrammet)

(polysackaridvaccin)

(konjugerat vaccin)



Vaccin mot TBE FSME-IMMUN Junior (1-15 &r)
forfylld spruta

Encepur Barn (1-11 &r)
forfylld spruta

FSME-IMMUN Vuxen
forfylld spruta

Encepur
forfylld spruta

Vaccin mot HPV Gardasil 9
forfylld spruta

Vaccin mot rotavirus RotaTeq (3-dos)
oral suspension

Vaccin mot vattkoppor Varivax
forfylld spruta

Vaccination av barn

Vaccinationsprogram - allméan del

BARNHALSOVARD ELEVHALSA
Alder 6-8v|3man | 5man 12man 18 man | 5ar
Arskurs 1-2 5 8-9
Rotavirus | Dos1 | Dos 2 | Dos 3
Difteri,
stelkramp, Dos1 | Dos2 | Dos 3 Dos 4 Dos 5
kikhosta
Polio Dos 1 | Dos 2 | Dos 3 Dos 4
Hib Dos1 | Dos2 | Dos 3
Pneumo- Dos 1 | Dos 2 | Dos 3
kocker
Méssling,
passjuka, Dos 1 Dos 2
réda hund
Dos
HPV 142

Foreskrifter om vaccination av barn i enlighet med det allménna vaccinationsprogrammet for barn, HSLF-FS 2016:51 — Folk-
hilsomyndigheten.

Dos 1 mot rotavirus ska ges fore 12 veckors dlder och dos 2 ska ges fore 16
veckors alder. Dos 2 far ges tidigast 4 veckor efter dos 1. Om vaccinationen ges
itre doser far den tredje dosen ges tidigast 4 veckor efter den andra dosen, och
senast fore 32 veckors alder.

Dos 1 mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio och Haemophilus influenzae typ
b respektive pneumokocker far ges fran 2,5 manaders alder. Dos 2 ges tidigast
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6 veckor efter dos 1 och dos 3 ges tidigast 6 ménader efter dos 2. Dos 4 ges tidi-
gast 3 ar efter dos 3 och dos 5 ges tidigast 5 ar efter dos 4.

Dos 1 for vaccination mot massling, passjuka och réda hund far ges fran tolv
manaders alder.

Om intervallen mellan doserna i en vaccinserie rakar bli nagot langre dn den
rekommenderade, leder detta som regel inte till ett forsdmrat anslag. Man
behover siledes vanligen inte borja om serien fran borjan. Daremot bor inte in-
tervallen mellan de olika vaccindoserna bli kortare dn de rekommenderade pa
grund av risk for simre anslag.

Vaccination av vuxna och 6vriga vaccinationer

Flertalet vacciner ska ges intramuskulart och kan ges oberoende om patienten
behandlas med antikoagulantia (Waran/NOAK). Tryck ndgra minuter pa vacci-
nationslokalen nar nélen dragits ut, se riktlinje Vaccination vid antikoagu-
lantia (som finns pa intrandtet, sok "vaccination antikoagulantia).

Efter barnvaccinationsprogrammet sker i vuxen alder aterstimulering (boos-
ter) av tidigare givna grundvaccinationer. Infor utlandsresor gors dessutom
specifik immunisering beroende pa resmal och tidigare skydd. Rad kan &ven
erhallas fran Infektionskliniken.

Polio

Vaccinationsschemat bor innehdlla minst fyra doser, varav minst tva primar-
doser och tva boosterdoser. Oberoende av antalet perorala doser ska det vara
minst en dos avdodat vaccin (IPV). WHO rekommenderar numera ofta en dos
IPV de senaste 12 manaderna vid resa till land med pagaende utbrott. Sddan
extra dos given mellan 1—4 ars &lder riknas inte in i barnets vaccinations-
schema, men dos given efter 4 ar kan raknas som tidigarelagd dos 4. Nagra
allvarliga biverkningar till f6ljd av for m&nga poliovaccinationer har inte rap-
porterats.

Difteri, stelkramp och kikhosta

Den som dr grundvaccinerad med tre sprutor som spadbarn har skydd mot
stelkramp/difteri till och med boosterdos i barnvaccinationsprogrammet. Efter
boosterdos/boosterdoser (en boosterdos vid 10 &r om f6dd 2001 eller tidigare,
eller tva boosterdoser vid 5—6 ar respektive 14—16 ar om fodd 2002 eller se-
nare) har man séakert skydd mot stelkramp/difteri i ytterligare minst 20 ar.

Enskilt grundvaccin mot stelkramp eller difteri finns inte ldngre att f tag i.
Vid behov av grundvaccination i vuxen alder far det ske med det for tillfallet
“smalast” tillgangliga barnvaccin (t ex Tetravac, Hexyon). Triaxis, alternativt
diTekiBooster eller Boostrix, 0,5 ml anviands. Kikhosta sprids fortfarande trots
barnvaccination i vart land och naturlig sjukdom liksom vaccination har visat
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sig ge en forhéllandevis kort immunitet (fatal ar). Med en 6kad anviandning av
Triaxis eller motsvarande preparat, framfor tidigare rekommenderade diTe-
booster, forviantas immuniteten mot kikhosta i befolkningen 6ka med en mins-
kad smittspridning som foljd.

Strivan bor vara att fortsétta boostra med kombinationen dTp unge-
fir vart 20:e ar. Boostrix Polio kan anvindas som alternativ vid pafyllnad
om man samtidigt 6nskar forbattra skyddet mot polio. Detta ar speciellt lamp-
ligt vid utlandsresor dér de flesta grundvacciner ligger langt tillbaka i tiden.

Gravida rekommenderas vaccination mot kikhosta

Nytt sedan 2022 dr att gravida remmenderas vaccination mot kikhosta frén
graviditetsvecka 16 och framat. Vaccination erbjuds med Triaxis. Vaccination
under andra trimestern o6kar chansen for maternellt 6verforda skyddande
antikroppar aven till prematurt fédda barn. Det finns ingen 6vre grans for nar
vaccinet kan ges. Vaccination anses gynnsamt dven sent under graviditeten nar
maternella antikroppar sannolikt inte hinner 6verforas till barnet, dd immuni-
tet hos mamma &nd4 anses minska smittrisken. Da immunitet mot kikhosta &r
kortvarig rekommenderas vaccination vid varje graviditet, vilket bedoms som
ofarligt men kan medfora ndgot mer lokala biverkningar pa injektionsstallet.

Akuta atgarder mot stelkramp vid oren sarskada:
1. Owvaccinerad

1 dos (0,5 ml) im av grundvaccin (se ovan) innehallande vaccin mot tetanus.

Immunoglobulin mot tetanus 250 IE im, i olika extremiteter.
Kontakta Infektionskliniken, USO.

2. Den skadade tidigare fatt en eller tva doser oavsett tidsrymd
1dos (0,5 ml) im av grundvaccin (se ovan) innehallande vaccin mot tetanus.
Vid starkt fororenat sér som ej kan excideras kontakta Infektionskliniken,
USO for eventuell immunoglobulinbehandling.

3. Den skadade tidigare fatt tre doser (dvs dr fullgott grundvaccinerad)
0,5 ml Triaxis (diTekiBooster/Boostrix) im om mer &n 10 ar sedan dos tre.

4. Den skadade tidigare fatt fyra eller fler doser
0,5 ml Triaxis (diTekiBooster/Boostrix) im om mer &n 20 ar sedan sista dos.

Observera att vid grundvaccination (punkt 1-2) pa akutmottagningen skickas
remiss och kopia av journalblad till priméarvéarden for fortsatt grundvaccination.

Influensa

Vaccination ar den effektivaste atgdarden att forhindra svar influensasjukdom,
sjukhusvérd, komplikationer och d6d samt minska risken for smittspridning.
Riskgrupper som kan drabbas av svar influensa dr fraimst dldre, gravida och
personer med vissa kroniska sjukdomar.
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For information om aktuella vaccin, riskgrupper och rekommendationer han-
visas till Smittskydd Orebro.

Pneumokocker

Vaccination mot pneumokocker rekommenderas till riskgrupper for allvarlig
pneumokocksjukdom, inklusive personer som &r 65 ar och dldre. Vaccination
mot pneumokocker ingar ocksé i det nationella sarskilda vaccinationsprogram-
met for riskgrupper som omfattar personer fodda 1947 och senare fran det ar
de fyller 75 ar samt vissa medicinska riskgrupper.

Dessutom rekommenderas vaccination till barn inom barnvaccinationspro-
grammet.

For vuxna finns tva varianter av pneumokockvaccin: Pneumovax, ett polysac-
karidvaccin som innehdller antigen fran 23 olika serotyper och Apexxnar, ett
konjugerat vaccin (dvs antigenet ar bundet till ett protein vilket ger battre im-
munstimulering) med antigen fran 20 serogrupper. Vilket vaccin som ges beror
p4 élder och eventuellt underliggande sjukdomar.

For information om riskgrupper och rekommendationer hianvisas till Smitt-
skydd Orebro.

Vaxneuvance erbjuds utan kostnad pd BVC vid 3, 5 och 12 manaders alder.
Denna vaccination ersitter inte anvindning av det 23-valenta polysackaridvac-
cinet (Pneumovax) som ska anvindas till barn 6ver 2 ar i riskgrupper.

Covid-19
For information om aktuella vaccin, riskgrupper och rekommendationer héan-
visas till Smittskydd Orebro och Folkhilsomyndighetens webbplats.

RS-virus

Under 2023 har tva nya vaccin mot RS-virus godkénts for personer fran 60 ar.
Vaccination rekommenderas for personer fran 75 &r och personer fran 60 ar
med vissa bakomliggande sjukdomar.

For information om aktuella vaccin, riskgrupper och rekommendationer han-
visas till Smittskydd Orebro och Folkhdlsomyndighetens webbplats.

Hepatit A

Vid resor till lander dar hepatit A forekommer endemiskt finns risk for att bli
smittad genom intag av férorenad mat och vatten. Aven om barn sillan fr en
allvarlig sjukdom forekommer smittspridning pa bl a férskola, varfor vaccina-
tion bor erbjudas barn > 1 ar som reser till endemiskt land. Individer uppvuxna
i Afrika och Central/Sydamerika har troligen immunitet efter genomgangen
sjukdom, men léngt ifran alla uppvuxna i Sydostasien och Mellanostern. Vid
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osikerhet kan serologi kontrolleras. Ett alternativ dr att vaccinera trots osiker-
het eftersom det inte ar farligt att vaccinera d&ven om immunitet foreligger.

Primarvaccination (Vaqta) alternativt (Havrix), ger ett gott skydd under minst
ett ar. Efter boosterdosen som ges efter 6—12 méanader kvarstar skyddet i minst
30 ar. Vid missad booster behéver man inte borja om med primarvaccination
trots att flera ar forflutit. Det gar bra att ge boosterdos med Havrix eller Vaqta
dven om primirvaccinationen skett med annat hepatit A-vaccin.

Hepatit B

Vaccination erbjuds sedan 2012 gratis till alla barn i Region Orebro lin. Vacci-
nation sker vid 3, 5 och 12 ménaders alder (Hexyon). Nyfodda med HBsAg-po-
sitiva modrar vaccineras direkt efter fodseln med Engerix-B och beroende pa
hur smittsam modern bedoms vara ges eventuellt hepatit B-immunglobulin.

Risken for hepatit B-smitta vid utlandsresa dr 14g men vaccination rekom-
menderas vid ldngre utlandsvistelse i hogendemiska lander eller vid frek-
venta korta resor. Vaccinet bekostas d& av personen sjilv. Rekommenderat
doseringsschema for Engerix-B ar vid 0, 1 och 6—12 ménader. Om langre tid
forflutit mellan doserna beh6ver man inte borja om. Patienter med nedsatt im-
munforsvar (simre vaccinationssvar kan forvintas) och patienter med hog risk
for smitta kan erbjudas titerbestimning (s-anti-HBs) 3 manader efter tredje
dosen. Detta for att avgora om man svarat pa vaccinationen och i och med
detta kan anses ha livslang immunitet.

Hepatit B vaccination (Engerix-B) rekommenderas till f6ljande grupper:

¢ Sexualpartner till person med smittsam hepatit B.

o Hushéllskontakter till personer med kronisk hepatit B. .

¢ Personer med intravenost missbruk (i kombination med hepatit A-vaccin).

e Min som har sex med mén (i kombination med hepatit A-vaccin).

o Personer med kronisk hepatit C (i kombination med hepatit A-vaccin).

o Personer som lever med hiv.

o Personer med njursvikt och/eller i aktiv uremivard.

e Barn och personal inom barnomsorg vid forekomst av hepatit B i
barngruppen.

e Vérdtagare inom omsorgsverksamhet som kommer i kontakt med
personer med hepatit B.

Om en ovaccinerad eller icke immun person utsatts for sikerstalld eller starkt
misstankt hepatit B-smitta ska postexpositionsprofylax ges sé snart som
méjligt. Handliggning bor ske i samrad med Infektionskliniken, USO. Den
eventuella smittkallan ska om mojligt identifieras och prov tas for smittsam-
hetsbedomning. Beroende pd smittsamhetsgrad ges antingen enbart hepatit
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B-vaccin (fyra doser enligt schemat o, 7, 21 dagar + 6—12 méanader) eller en
kombination av hepatit B-vaccin och hepatit B-immunglobulin.

Twinrix dr ett kombinerat vaccin mot hepatit A och hepatit B. Det ar ett bra
alternativ om dven hepatit A-skydd 6nskas. Dos 1 och 2 ska ges med minst 4
veckors intervall. Darefter har man ett gott skydd under 1 ar. Efter 3:e dosen
som ges efter 6—12 manader forvintas man ha motsvarande skydd som efter
full vaccination med de enskilda vaccinerna.

OBS! Hinner man inte ge 2 doser Twinrix fore resa bor separat hepatit A och B
vaccin viljas, da en enkel dos Twinrix inte ger ett tillrackligt skydd for hepatit A.

Tuberkulos
BCG-vaccin AJVaccines ges sc 0,05 ml till barn under 1 &r och 0,1 ml till 6vriga.

BCG-vaccination rekommenderas till:
e Barn upp till 6 ar (sa lange barnet ar inskrivet pA BVC) med familjeursprung
fran ett land med 6kad eller h6g TB-férekomst*
- vaccination erbjuds vid 4-8 veckors édlder pa BVC (svar pad PKU/SCID ska
foreligga).
e Barn upp till 18 ir som enligt f6ljande kriterier 16per 6kad risk att utsattas
for smitta:
- Aktuell TB hos en néra anhérig eller hushallskontakt.
- Infor planerad langre (mer &n tre ménader) vistelse i ett land eller omrade
med hog TB-forekomst om barnet kommer i niara kontakt med lokal-
befolkningen.

Nagon pafyllnadsdos av BCG-vaccin rekommenderas inte da en sddan inte har
kunnat visas ha négon effekt.

Vem ska inte vaccineras?
Vaccination rekommenderas inte till vuxna eftersom effekten av BCG-vaccina-
tion inte ar tillrackligt god hos dem.

BCG-vaccin far inte ges till barn med medf6dd immunbrist eller barn med for-
varvad immunbrist pé grund av sjukdom eller behandling av sjukdom.

Barn till kvinnor som under graviditeten medicinerat med lakemedel vilka
nedsitter barnets immunforsvar, skall inte vaccineras med BCG forran barnets
immunforsvar inte langre ar paverkat.

Personer med positivt tuberkulintest (> 0 mm) eller positivt IGRA (Interferon
gamma release assay) ska inte vaccineras.

*se Risklinder avseende Tuberkulos p& Folkhdlsomyndighetens webbplats.
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Tuberkulintest

BCG-vaccination ska foregas av tuberkulintest (Tuberculin Skin Test, TST).
Denna utfors med en dos av Tuberculin PPD RT 23 AJVaccines pé under-
armens dorsalsida. Testet bor sittas och ldsas av erfaren personal. Den ru-
tinmaissiga riskgruppsvaccinationen av barn kan goras utan féregdende TST
upp till 18 ménaders &lder, under forutsiattning att barnet inte varit utsatt for
smitta i familjen, hushallet eller i samband med en utlandsvistelse.

Om TST utférts rekommenderas endast vaccination om reaktionen ar helt ne-
gativ, dvs o mm. Upprepade tuberkulintest bér undvikas, da de kan ge upphov
till boostereffekt med falskt positiv reaktion.

IGRA

TST kan dven anvidndas som del i hidlsoundersokning for att utesluta tuber-
kulosinfektion. Denna fragestillning utreds dock i férsta hand med IGRA
(Interferon gamma release assay) som ar mer specifik for att identifiera tuber-
kulos och rekommenderas fran tva ars alder. IGRA reagerar inte pa tidigare
BCG-vaccination.

Se Rekommendationer for preventiva insatser mot tuberkulos — Hdlsokon-
troll, smittspdrning och vaccination och Vaccination mot tuberkulos (TB), pa
Folkhidlsomyndighetens webbplats.

TBE

Den fistingoverforda hjarnhinneinflammationen forekommer i stora delar av
Europa. Sverige soder om Daldlven samt Gavle kommun bedéms som riskom-
réden for TBE, men med vissa lokala variationer. Smittan ar vanligast inom
Upplands och S6dermanlands skargardar samt omkring Méalaren, men finns
aven vasterut och i sodra Sverige. De senaste aren har ett 6kat antal fall rap-
porterats fran Orebro.

Fistingsadsongen borjar nir temperaturen stiger 6ver 4—5°C, dvs vanligtvis
fran mars/april till oktober/november, men varma vintrar kan fastingarna
vara aktiva nastan aret om.

TBE-vaccination rekommenderas till :

e Personer som vistas i skog och mark i Orebro l4n.

e Personer som vistas i skog och mark i riskomréden i andra lan, se Omrdaden
med forhojd forekomst av TBE pa Folkhdlsomyndigheten webbplats .

e Resenirer som vistas i skog och mark pa Aland, i Baltikum eller riskomra-
den i Central- och Osteuropa.

Encepur och FSME-IMMUN betraktas som likvardiga och det gar bra att an-
vanda olika vaccin vid de olika vaccinationstillfallena.
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Grundvaccination sker med tre doser (2 doser med minst en manad emellan
under forsta sdsongen foljt av 1 dos i bérjan av nista sdsong). Till immunsuppri-
merade eller individer som fyllt 50 ar nir de paborjar sin grundvaccination mot
TBE ges en extra dos vaccin redan forsta sisongen, en—tva méanader efter dos 2.
Ar denna dos inte given kan den ges niir som helst fram till och med att indivi-
den fatt sin femte dos vaccin. Om ldngre tid har férflutit mellan doserna behéver
grundvaccinationen ej startas om. Forvéantat skydd finns forst efter andra vac-
cindosen. Vid behov av snabbare skydd kan snabbvaccinationschema anvindas
med 3 doser dag 0, 7 och 21. En fjarde dos ska da ges infor nésta sdsong.

Om fortsatt risk foreligger ges boosterdos efter 3 ar och darefter var 5:e ar.

TBE-vaccin kan ges frén 1-arsaldern och ger generellt ett bra skydd mot sjuk-
dom hos barn. Barn under 5 &r blir dock mycket sillan allvarligt sjuka av TBE,
och for de flesta kan vaccineringen vénta till efter 3-arsaldern, for att ocksa fa
ett bittre vaccinimmunologiskt svar.

Humant papillomvirus (HPV)

Gardasil 9 ar vaccin mot humant papillomvirus (HPV) for prevention av hog-
gradig cervixdysplasi och cervixcancer. Gardasil 9 skyddar ocksé mot genitala
vértor, condyloma acuminata (spetsvartor).

Frén 2010 ingar vaccination med HPV-vaccin i det allmdnna programmet for
flickor fodda 1999 och senare. I samband med screening mot livmoderhalscan-
cer har alla kvinnor fédda 1994-1999 ratt till avgiftsfri HPV-vaccination. Fran
2020 ingar dven vaccination av pojkar fodda 2009 och senare.

Vaccination utanfor det allmidnna vaccinationsprogrammet eller som inte blivit
givet under skoltiden kan ske via regionens vardcentraler. Vaccination sker
med tvé doser adven till vuxna (regionalt beslut). HPV-vaccin kan rekommen-
deras vissa riskgrupper och vaccineras d& enligt rddande lokala och nationella
riktlinjer for respektive riskgrupp.

Vattkoppor

De flesta som har vuxit upp i Sverige har haft vattkoppor som barn. Efter ge-
nomgéngen sjukdom finns virus kvar i de basala ganglierna nira ryggraden
och kan reaktiveras och ge béltros senare i livet. Ca 3 % av den vuxna befolk-
ningen saknar immunitet. Det dr vanligare med avsaknad av immunitet hos de
som har invandrat fran tropiska ldnder. Vattkoppor hos barn ger oftast en lind-
rig sjukdom med feber och vitskefyllda, kliande utslag, men allvarlig sjukdom
med t ex utbredd blasbildning eller cerebellit forekommer. Med stigande alder
Okar risken for mer allvarlig sjukdom.

Det finns tva godkidnda vaccin: Varivax och Varilrix. Bada vaccinen bestar av
levande forsvagade virus och bedoms som likvardiga och utbytbara. Vaccinen
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ska inte ges vid immunsuppression eller vid graviditet. I manga lander ingér
vaccination mot vattkoppor i barnvaccinationsprogrammet och Folkhdlsomyn-
digheten utreder frdgan om allméin barnvaccination i Sverige.

Vaccinet kan ges till vuxna och barn fran 9 méanaders alder och bestar av 2
doser som ges med 1-6 (12) manaders intervall (fér barn under ett &r rekom-
menderas minst 3 manader mellan doserna). For battre ldngvarigt skydd re-
kommenderas det langre tidsintervallet, medan det korta intervallet féredras
da snabbt skydd ar énskat pa grund av t ex utbrott pé forskola.

Hos vuxna kan vaccination anviandas for att forhindra ett insjuknande i vatt-
koppor efter en exposition om det ges inom 48 timmar. Om det ges inom 72
timmar kan det lindra symtom vid eventuell sjukdom. Det ar ofarligt att vac-
cinera vid immunitet, varfor postexpositionsprofylax ska ges redan vid miss-
tanke att patienten saknar immunitet.

Baltros

Zostavax var det forsta vaccinet mot béltros. Eftersom den forvantade nyttan
av vaccinet for den enskilda individen ar ganska liten i relation till kostnaden,
rekommenderas inte Zostavax av Lakemedelskommittén.

Sedan négra ar finns ett inaktiverat vaccin mot baltros (Shingrix) godkant fran
50 ars dlder samt till vuxna oavsett dlder med 6kad risk for baltros. Vaccinet
har i studier visat pa 6ver 9o % skyddseffekt i alla aldersgrupper 6ver 50 ar.
Likemedelskommittén bedomer att det dr ett valkommet alternativ till Zosta-
vax, men invantar Folkhdlsomyndighetens rekommendationer som forvantas
komma under 2023. Patienter med immunsuppression och mycket hog risk for
biltros kan erbjudas vaccin efter individuell beddmning. Ovriga patienter som
onskar vaccinera sig mot baltros hanvisas tillsvidare till privata vaccinations-
mottagningar.

Meningokocker

Meningokocker kan orsaka bakteriell hjarnhinneinflammation och svér sepsis.
Idag finns tva likvardiga vaccin (Menveo och Nimenrix) som skyddar mot sero-
grupperna ACWY, samt tva vaccin (Bexsero och Trumenba, ej utbytbara) som
skyddar mot serogrupp B. Det ar inte klarlagt om boosterdoser behover ges.

De senaste dren dominerar i Sverige serogrupp W och Y som star for ca tva
tredjedelar av fallen. I ménga lander ingar meningokockvaccin i barnvaccina-
tionsprogrammet, dock inte i det svenska vaccinationsprogrammet. Daremot
kan det vara aktuellt med vaccination vid 6kad risk t ex i samband med resor
eller vid pagéende utbrott. Vaccination rekommenderas &ven till vissa patienter
som saknar mjilte (se PM ”Vaccination av vuxna vid splenektomi”, som
finns pé intranitet s6k “vaccination av vuxna splenektomi”).
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Massling

Missling dr en mycket smittsam virusinfektion som kan ge allvarliga kompli-
kationer sdsom pneumoni och encefalit med risk for bestdende hjarnskada.
Sedan allmin maisslingvaccination infordes i Sverige 1982 ar sjukdomen
séllsynt. Fortfarande forekommer enstaka, framfor allt importfall som ibland
leder till utbrott med flera ssmmakopplade fall. Det finns inga aktiva lakeme-
del mot missling men sjukdomen kan forebyggas med vaccination. Genom-
géngen sjukdom ger livslangt skydd. For 6vriga rekommenderas 2 doser vaccin
mot missling-passjuka-rédahund M-M-RVAXPRO med minst 1 manad, helst 6
manader mellan doserna. Personer som bara fatt en dos vaccin har otillricklig
immunitet. Utrikes fodda med osédkert vaccinationsstatus far betraktas som
ovaccinerade. Det ar ofarligt att vaccinera mot méassling dven om immunitet
finns. M-M-RVAXPRO ir ett levande vaccin och ska ej ges till gravida eller im-
munsupprimerade.

For personer som vuxit upp i Sverige och som saknar kinnedom
om tidigare genomgangen sjukdom eller vaccination mot méssling
kan foljande vara ett stod vid bedomning av mésslingsimmunitet:

e Fodda fore 1960 har sannolikt haft massling — behover ej vaccin.

e Fodda mellan 1960-1969 saknar 5-10 % immunitet — om osidkerhet kring ti-
digare masslingsinfektion, vaccinera med 2 doser M-M-RVAXPRO med 1 ars
intervall mellan doserna.

e Fodda 1970-1980 har fatt en dos vaccin i skolan och ménga har fatt en dos
som barn — om individen inte haft méssling och saknar dokumentation av
tva doser vaccin, ge 1 dos M-M-RVAXPRO.

e Fodda 1981 eller senare har fatt 2 doser vaccin — behdver ej vaccineras.

Rekommendationer fér vaccination av personal inom vard och omsorg
Vaccination av personal inom vard och omsorg syftar till att skydda personalen
men ocksd minska smittspridning till patienter och vérdtagare. Arbetsgivaren
ar ansvarig for att inventera vaccinationsskyddet vid nyanstallning. Verksam-
heten behover dven ha rutiner for att se 6ver om vaccinationsskyddet behover
uppdateras eller kompletteras hos redan anstillda. Kostnaden for vaccinatio-
nen betalas av den anstilldes arbetsplats.
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Inom Region Orebro Lin rekommenderas féljande vaccination till
aktuella personalgrupper:

¢ Difteri:
e Hepatit B:
¢ Influensa:

e Missling:

Roda hund:

e Vattkoppor:

Personal med yrkesmaéssigt 6kad risk for exponering pa akut-
mottagning, infektions- och 6ronklinik, intensiv- och anestesi-
vard och inom priméarvard.

Vid yrkesmaéssig risk for blodexponering.

Arligen, infor influensasésong till all personal inom vérd och
omsorg som arbetar nira patienter och omsorgstagare.

All personal inom véard och omsorg, 4ven de som inte har direkt
patientkontakt (t ex servicepersonal, vaktmastare, patient-
transport, stiad, kassapersonal), ska vara vaccinerade med tva
doser eller ha immunitet efter genomgangen sjukdom.

Kvinnor i fertil &lder med patientnira arbete och personal inom
modrahélsovard.

Personal som saknar immunitet mot vattkoppor och som
arbetar inom modravard, forlossning, neonatalvard eller i verk-
samheter som vardar patienter med nedsatt immunforsvar.

Parasitsjukdomar

Medel mot springmask

Pyrvin

Pyrvin
tabl 100 mg
(receptfritt)

Medel mot spol- och

springmask
Mebendazol

Vermox
oral suspension 20 mg/mi

tabl 100 mg
(receptfritt)

Medel mot flatloss

Disulfiram +

bensylbensoat Tenutex
kutan emulsion 20 mg/g + 225 mg/g

Medel mot huvudléss

Dimetikon

Medicintekniska produkter (CE-markta)
luskam

Medel mot skabb

Disulfiram +

bensylbensoat Tenutex
kutan emulsion 20 mg/g + 225 mg/g
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For behandling av springmask dr pyrvin (Pyrvin) och mebendazol (Vermox)
likvardiga. Vermox doseras 100 mg som engangsdos och ar sikert att ge fran
12 man dlder trots varning i FASS. Pyrvin doseras 100 mg / 10—15 kg kropps-
vikt som engéngsdos (endast tilldtet till barn > 10 kg vikt). Pyrvin ger rod av-
foring.

For bdda preparaten upprepas behandlingen efter 2—3 veckor for att undvika
reinfektion. Vid springmask behandlas alla i familjen samtidigt.

Tillgdngen pa effektiva lusmedel dr mycket begransad. Forstahandsmedel vid
behandling av huvudldss dr medicintekniska produkter (CE-méarkta) innehal-
lande dimetikon som &r en silikonolja som appliceras i harbotten (t ex Hedrin
eller Nyda). Vid behandlingsmisslyckande rekommenderas disulfiram + ben-
sylbensoat (Tenutex). Det ar viktigt att noggrant folja den information som
finns pé forpackning/bipacksedel. Kamma héret varje dag med luskam under
behandlingstiden samt 2 veckor efter avslutad behandling med lusmedlet. Vid
16ss behandlas endast den eller de drabbade och helst samtidigt.

Vid flatloss anvénds disulfiram + bensylbensoat (Tenutex).

Vid skabb rekommenderas disulfiram + bensylbensoat (Tenutex). Diagnosen
bor alltid verifieras genom pavisande av skabbdjur innan behandling ges. Vid
skabb behandlas dven partner och 6vrig familj.
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Mag- och tarmsjukdomar
Dyspeptiska symtom

Alginsyra + antacida
Natriumalginat + aluminiumoxid Gaviscon (ejinom fsrman)
+ natriumvatekarbonat oral suspension

+ kalciumkarbonat (ej kalciumkarbonat tuggtabl
i tuggtabletterna)

Natriumalginat + natriumvatekarbonat Galieve (ejinom férman)

+ kalciumkarbonat oral suspension
tuggtabl

Histamin-2-receptorantagonister

Famotidin Pepcid (ejinom férman)
tabl 10 mg

Protonpumpshammare (PPI)
Omeprazol Omeprazol
enterokaps 20 mg

Gastroesofagal refluxsjukdom (GERD)
Gastroesofagal refluxsjukdom (GERD) ger halsbrdnna och sura uppstétningar
och kan orsaka peptisk skada pa esofagusslemhinnan.

Egenvard

¢ Hoja huvudiandan pé séngen vid nattliga besvar

¢ Ordnade maéltidsvanor och forsiktighet med stora, fettrika maltider
o Ej dta sent

Levnadsvanor

e Sluta roka

e Forsiktighet med alkohol
¢ Viktnedgéng vid 6vervikt

Vid intermittenta, lindriga besvar bor patienten i forsta hand hénvisas till re-
ceptfria medel som Gaviscon, Galieve, Pepcid eller Omeprazol.

Histamin-2-receptorantagonister himmar magséickens syrasekretion. For nér-
varande finns endast famotidin (Pepcid) p4 den svenska marknaden. Famoti-
din finns endast utanf6r férménen och alla férpackningar ar receptfria. Det kan
forekomma reboundfenomen vid utsittning men de dr som regel kortvariga.
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Vid svérare besvir och vid verifierad esofagit ges Omeprazol. Utlikning sker
vanligtvis inom 4—8 veckor. Nagra patienter kréver fortsatt behandling for
symtomkontroll. I dessa fall dr ofta en lagre PPI-dos tillracklig, ibland racker
”vid behovs” medicinering. Ett undantag ar patienter med Barretts esofagus
(intestinal metaplasi i matstrupen). Dessa patienter behdver ofta hog dos
40—-80 mg omeprazol for att motverka dysplasiutveckling.

Vid GERD handlar det ofta om ldngre tids behandling varvid prisskillnaderna
mellan olika PPI &r intressant. Vid esofagit ar startdos 40 mg omeprazol per
dygn, i senare fas kan 20 mg racka for symtomlindring.

Protonpumpshdmmarna ir ur effektsynpunkt viasentligen likvardiga. Ome-
prazol rekommenderas som forstahandspreparat av kostnadsskil. Om man
befarar interaktion med andra likemedel (t ex citalopram/escitalopram eller
klopidogrel) ar Pantoprazol att foredra. Individer med dndrad anatomi t ex
efter ventrikelresektion/fetmakirurgi kan i vissa fall ha behov av hogre doser.

Individer som har genomgatt stérre magséacksoperation, tex gastrektomi eller
gastric bypass, har ofta simre effekt av protonpumpshdmmare. For att for-
bittra effekten bor munsonderfallande tabletter (lansoprazol) eller 6ppnade
kapslar anvindas samt dosen fordubblas.

Aven patienter med sviljsvérighet kan behéva munsénderfallande tabletter
(lansoprazol) 6ppnade kapslar eller uppslammade enterotabletter se Region
Skénes app eller webbsida Stod vid ldkemedelshantering, vilj Krossning.

Utsittning eller byte av protonpumpshammare (PPI)

En betydande 6verforskrivning av PPI foreligger. Det &r viktigt att PPI an-
vands pé ratt indikation. Till exempel har de flesta patienter med funktionell
dyspepsi ingen nytta av PPI-behandling. Om ingen klar behandlingsindikation
finns bor utséttning provas.

Det finns ett 6kande antal rapporter om biverkningar efter 1angtidsanvand-
ning av PPI (frakturer hos kvinnor, gastroenterit — Clostridioides difficile

m fl). Senare epidemiologiska studier har visat misstdnkta samband med akut
njursjukdom, férsdmrad absorption av vitamin B12, hjartinfarkt och pneu-
moni. Hypomagnesemi kan forekomma vid langvarig behandling med PPI,
sérskilt i kombination med t ex diuretika eller digoxin.

Vid utsittning efter langvarig PPI-behandling bor man vara beredd pa att man
i ménga fall maste trappa ut denna mycket langsamt (manader) for att undvika
reboundfenomen. Om en patient ar insatt pa esomeprazol och behov av ned-
trappning foreligger maste man beakta att esomeprazol dr dubbelt si potent
som omeprazol.
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Forslag pa nedtrappningsschema:

Steg Lakemedel Dosering Tidsperiod Exempel

1 PPI Halv grunddos x 1 alternativt 4 veckor Omeprazol 10 mg x 1
hel grunddos varannan dag

2 PPI Halv grunddos varannan dag 4 veckor Omeprazol 10 mg varannan dag
alternativt hel grunddos var
4:e dag

3 PPI Halv grunddos var 4:e dag 4 veckor Omeprazol 10 mg var 4:e dag

4 Antacida Vid behov 4 veckor Novalucol

Livsstilsfordndringar dr ett viktigt komplement.

Steg 1 och 2 finns tillgdnglig som receptmall "Omeprazol 10 mg fér nedtrappning fran langtidsbehandling med 20 mg
dagligen, magsyra”.

Likemedelskommittén har tagit fram en patientbroschyr “Information om
omeprazol och andra protonpumpshdmmare — att sluta med behandlingen”.
Broschyren kan skrivas ut frdn www.regionorebrolan.se/Likemedelsrekom-
mendationer/Patientinformation.

Helicobacter pylori

Vid sé gott som alla duodenalsér och majoriteten av ventrikelsar foreligger
infektion med Helicobacter pylori (Hp). Provtagning med Hp-antigen i feces
rekommenderas infor gastroskopi samt 1-2 ménader efter HP-eradikering

for kontroll av utldkning. Man bor vara utan protonpumpshimmare 2 veckor
innan provtagning for att minska risken for falskt negativa svar. Efter tvé tidi-
gare eradikeringsforsok rekommenderas gastroskopi med provtagning, odling
och resistensbestdmning.

Ventrikelsér ska undersokas med Hp-provtagning. Vid positivt fynd ska er-
adikeringsbehandling ges. Ventrikelsar, till skillnad fran duodenalsér, foljs
endoskopiskt till lakning.

Enligt svenska och internationella riktlinjer rekommenderas “Test & treat” for
patienter <50 ar med positivt Hp-antigen i feces vid outredd dyspepsi dar det
saknas alarmsymtom som utgor indikation for gastroskopi. Se nationella rikt-
linjer pa: svenskgastroenterologi.se, sok funktionell dyspepsi.

Trippelbehandling vid eradikering av Helicobacter pylori

Omeprazol enterokaps 20 mg, 1 x 2
Amoxicillin dispergerbar tabl1g, 1% 2
Klaritromycin tabl 500 mg, 1 x 2

For en veckas behandling.
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For duodenalulcus vid férekomst av Hp racker denna behandling, men vid icke
Hp-orsakade duodenalulcus eller vid sar i ventrikeln, ges behandling med
omeprazol 20 mg vanligtvis i ytterligare minst atta veckor eller till endoskopisk
ldkning.

Vid Pc-allergi ges kombinationsbehandling med enterokaps Omeprazol 20 mg
1x 2, tabl Klaritromycin 500 mg 1 x 2 samt tabl Metronidazol 400 mg1x2i
en vecka.

Vid ulcussjukdom ska alltid uppf6ljning med Hp-antigen i feces goras minst 4
veckor efter avslutad behandling.

Vid utebliven effekt av en forsta eradikering rekommenderas 14 dagars be-
handling med Esomeprazol 40 mg 1 x 2, Amoxicillin 1 g 1 x 2, Metronidazol
400mg1x 2.

Att tdnka pa vid behandling med COX-hdmmare

COX-hdmmare orsakar ofta slemhinneskador i ventrikel och duodenum.
COX-hdmmare bor undvikas till dldre/skora patienter, patienter som genom-
gatt overviktsoperation, patienter med tidigare ulcussjukdom eller vid samti-
dig SSRI-behandling. Om behandling dnda dr nodvindig bor COX2-hdmmare
anvandas i forsta hand (t ex etoricoxib, dock j till patienter med acetylsalicyl-
syra).

Laxantia

Forstoppning
Icke farmakologisk behandling ar 6kat intag av vitska, kostfiber och motion —
detta bor provas i forsta hand.

Utredning av obstipationsbesvir som inte svarat pa icke farmakologisk be-
handling bor inkludera anamnes pa kost, livsforing och lakemedel. Exempel
pa lakemedel som medfor 6kad risk for forstoppning ar opioider, jarn i tablett-
form, kalciumblockerare och lakemedel med antikolinerg effekt.

Det saknas valgjorda jamforande kliniska studier for utviardering av traditio-
nella lakemedel mot forstoppning. Utifran beprovad erfarenhet rekommen-
deras osmotiskt aktiva likemedel, bulkmedel samt tarmirriterande medel.
Tarmirriterande medel kan ofta ge diarré som biverkan och bor anviandas med
viss forsiktighet.
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Osmotiskt aktiva medel
Laktulos Laktulos/Duphalac
oral I6sning 670 mg/ml

Makrogol + Movicol (samt utbytbara preparat)
elektrolyter

Makrogol Forlax, Omnilax
pulver till oral 16sning, dospase

Bulkmedel
Ispaghula Vi-Siblin
granulat 610 mg/g
granulat i dospése 610 mg/g

Tarmirriterande medel
Natriumpikosulfat Cilaxoral
orala droppar 7,5 mg/ml

Bisakodyl Toilax
Enterotablett 5 mg

Klysma
Natriumcitrat + Microlax
natriumlaurylsulfoacetat rektallésning

Laktulos/Duphalac ar ofta effektivt, men kan ge biverkningar i form av upp-
kordhet och spanningskinsla i buken.

Vi-Siblin ir ett bulkmedel som kan anvédndas vid lindrig férstoppning och IBS
med blandade tarmvanor.

Inolaxol har lange varit restnoterad, varfér den inte rekommenderas i 1:a hand
langre.

Bulkmedel t ex Vi-Siblin, Inolaxol rekommenderas inte vid
sviljsvarigheter, efter bariatrisk kirurgi, vid opioidinducerad for-
stoppning eller till dldre pa grund av forstoppningsrisk.

Microlax rekommenderas vid tillféallig forstoppning.

Makrogol + elektrolyter (Movicol, samt utbytbara preparat) alternativt
makrogol (Forlax, Omnilax) ar osmotiskt aktiva medel som kan vara bra alter-
nativ vid behandling av tillfallig svarare forstoppning. Preparaten kan ocksa
anvindas till patienter med nedsatt tarmfunktion sekundart till sjukdom eller
vid behandling med likemedel som kan ge forstoppning som biverkan.
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Tarmirriterande medel som Cilaxoral och Toilax kan anvidndas som tillagg till
bulkmedel eller osmotiska laxativa. Bdda preparaten omvandlas i tjocktarmen
till samma aktiva substans.

Prukaloprid (Resolor) ar en lokalt verkande 5HT4-agonist mot férstoppning.
Preparatet dr endast subventionerat for patienter som inte svarar pa konventio-
nell behandling.

Opioidorsakad forstoppning

Movicol eller Forlax/Omnilax eventuellt i kombination med Cilaxoral eller
Toilax anvands till patienter som smértbehandlas med opioider (t ex morfin).
Aven Laktulos kan provas som ett alternativ till Forlax/Omnilax eller Movicol.

Fiberinnehallande preparat (bulkmedel) ar inte lampligt vid opioidorsakad
forstoppning.

Naloxegol (Moventig), metylnaltrexon (Relistor) och oxikodon/naloxon (Tar-
giniq) ar alternativ som kan testas vid opioidinducerad forstoppning dir inte
konventionell behandling hjalper tillrackligt. Var god se kapitel Smérta och
inflammation, rubrik Biverkningar vid opioidbehandling.

Irritable bowel syndrome, IBS

Vid IBS ér grundldggande behandling information till patienten om tillstan-
dets godartade natur samt livsstilsrdd (regelbundna maltider, dta ldngsamt, re-
gelbunden fysisk aktivitet). Sa kallad "low FODMAP”-diet (fermentable oligo-,
di-, monosacharides and polyols) kan provas. I sé fall rekommenderas att detta
sker med stod av dietist (i dagsldget endast tillgangligt i privat regi). Farmako-
logisk behandling kan vara aktuell vid mer uttalade symtom och behandlingen
inriktas d& mot dominerande symtom (obstipation — ispaghula eller sterku-
liagummi, diarré — loperamid). SSRI kan provas vid IBS. Vid dominerande
smartproblematik kan amitriptylin i 1&g dos till kvéllen provas.

Linaklotid (Constella) kan provas till patienter med IBS och uttalad forstopp-
ning. Diarré ar en vanlig biverkan som dock kan minska under behandlingens
gang. Constella ingr endast i likemedelsforménen for patienter med svar
colon irritabile med forstoppning som inte far effekt av eller inte tolererat
annan behandling.

Dokumentet “Handldggning IBS-patienter Region Orebro lin” finns pd in-
trandtet, sok "IBS”.
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Hemorrojder

Lokalanestetika +
glukokortikoider

Lidokain Xyloproct
+ hydrokortison rektalsalva
supp

Medel for behandling
av smartande kronisk
analfissur

Glyceryltrinitrat Rectogesic
rektalsalva 4 mg/g

Vid symtomgivande hemorrojder rekommenderas i forsta hand Xyloproct
rektalsalva eventuellt i kombination med Xyloproct suppositorium. Doloproct
ar ett alternativ vid mer uttalade besvir. Preparatet innehaller en starkare kor-
tisonberedning vilket begransar anvindningstiden till hdgst tva veckor.

Vid analfissur anvinds glyceryltrinitrat (Rectogesic) for att bryta mus-
kelspasm och pa sa vis underlitta lakning. Da detta preparat innehéller glyce-
ryltrinitrat bor kontraindikationer beaktas fore insittning.

Vid béde analfissur och hemorrojder ar det viktigt att behandla bakomliggande
forstoppning.

Antidiarroika

Propulsionsdampande

medel

Loperamid Loperamid
kaps 2 mg

Kolestyramin Questran

pulver till oral suspension, dospase 4 g

Loperamid kan anvindas for symtomkontroll vid diarré-dominerad IBS och
mikroskopisk kolit. Preparatet ska anvindas med forsiktighet vid aktiv ulceros
kolit, Crohns sjukdom eller infektios kolit. Loperamid dr en opioid och har dar-
med en missbrukspotential vid hogre doser (mer 4n 4 génger rekommenderad
maxdos). En risk vid 6verdosering dr allvarliga arytmier.

Kolestyramin (Questran) ar ett effektivt lakemedel vid kronisk diarré orsa-
kad av okat inflode av gallsyror i tjocktarmen. Kolestyramin finns ocksa som
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Questran Loc eller som Kolestyramin Alternova som inte innehaller sackaros.
Andra ldkemedel bor tas minst en timme fore eller sex timmar efter intag av
kolestyramin. Langvarigt bruk kan medfora brist pa fettlosliga vitaminer.

Inflammatorisk tarmsjukdom, IBD

Ulceros kolit och Morbus Crohn behandlas till storsta del inom gastro-
enterologin. IBD ar kroniska sjukdomar med akuta skov som ofta kraver livs-
ldng underhéllsbehandling. Diagnosen stélls ofta utifrdn endoskopiska fynd
med biopsier. Hos patienter med blodig diarré eller diarré under mer an tva
veckor, som inte ar infektios, ska IBD misstidnkas. Vid misstanke om IBD
remitteras till endoskopienheten.

Mikroskopisk kolit

Mikroskopisk kolit dr en sjukdom som kannetecknas av oblodig kronisk diarré
och som oftast drabbar dldre kvinnor. Det ar viktigt att kdnna till att mikro-
skopisk kolit ofta kan vara utlost av 1akemedel.

Antiinflammatorisk behandling
Budesonid Entocort
depotkaps 3 mg

Vid recidiv av tidigare biopsiverifierad diagnos kan behandling med budesonid
(Entocort) initieras i primarvarden. Vid uttalade besvar eller téta recidiv
(>1 /4r) remitteras till gastroenterolog.

Vid behandling med budesonid (Entocort) depotkaps rekommenderas en 9
veckors kur: 9 mg dagligen i 3 veckor, 6 mg dagligen i 3 veckor och 3 mg dagli-
gen i 3 veckor.

Digestionsmedel

Digestionsenzymer
Kombinationer Creon 25000
enterokaps

Substitution med pankreasenzymer &r indicerad vid pankreasinsufficiens med
maldigestion och malabsorption. Innan behandling paborjas tas prov pé fekalt
elastas. Exocrin pankreasinsufficiens kan misstdnkas hos patienter med fekalt
elastas (F-elastas <200 pg/g. Falskt laga virden pa F-elastas forekommer efter
intag av mat med 1agt innehall av fett och protein. Darfor rekommenderas en
fettrik maltid dagen fore provtagning.
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Vid behandlingsindikation inleder man med 2 enterokapslar Creon 25000 vid
frukost, lunch och middag samt 1 enterokapsel 25000 vid fika/mellanmal.
Enzymerna intas i borjan av maltid.

Behandlingseffekten bor foljas upp och utvirderas.

Vid otillracklig effekt lagg till PPI f6r att 6ka pH och ddrmed mojliggora
frisittning av Creon.

Gallsten
Gallsten
Naproxen Naproxen
tabl 250; 500 mg
Paracetamol Alvedon, Paracetamol
tabl 500 mg, 19
Diklofenak Voltaren
amp 25 mg/ml
Diklofenak
supp 50 mg

I forsta hand kan vid méattliga smartor tablett Naproxen 500 - 750 mg ges,
eventuellt i kombination med Paracetamol tablett. Vid svara stensmirtor med
behov av omedelbar smértlindring rekommenderas diklofenak (Voltaren)
intramuskular injektion 50—75 mg eller Diklofenak suppositorier. Tilligg av
spasmolytika till NSAID ger ingen ytterligare effekt. Vid anamnes pa anafylaxi
efter intag av diklofenak eller annat NSAID eller absolut kontraindikation for
dven engdngsbehandling med NSAID kan man 6verviaga behandling med para-
cetamol intravendst, patienten behover da remitteras till sjukhus.
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Antiemetika

Antihistamin

Meklozin Postafen
tabl 25 mg

Dopaminreceptorblockerare

Metoklopramid Primperan
amp 5 mg/ml

Metoclopramide
tabl 10 mg
Antikolinergika
Hyoscin Scopoderm
depotplaster 1 mg/72 tim

Nausea/emesis forekommer som symtom vid en lang rad tillstdnd av hogst
skiftande karaktir. I princip skall man alltid efterstrava att behandla orsaken.
Vid valet av antiemetika ar det av betydelse att kinna till genom vilken meka-
nism illaméendet utléses i det enskilda fallet.

Som antiemetika anvinds huvudsakligen antihistaminer och metoklopramid.
Metoklopramid (Metoclopramide/Primperan) har dels en indirekt effekt pa
krakcentrum (ungefiar som neuroleptika), men har ocksa en lokal effekt pa
ventrikeln och duodenum genom att relaxera pylorus och stimulera motiliteten.

Inom gruppen dopaminreceptorblockerare finns ocksa Domperidon som inte
passerar blodhjarnbarridren och endast dr subventionerad for patienter med
Parkinsons sjukdom.

Biverkningarna ar de forvantade for respektive preparatgrupp. Sarskilt bor
man observera risken for extrapyramidala symtom vid behandling med Me-
toclopramide/Primperan. Detta giller sarskilt vid behandling av barn och
yngre vuxna. Akatisi, dvs of6rmaga att vara stilla forenat med dngest och rast
16shet, kan forekomma liksom akut dystoni. Akatisi och dystoni adr dosbero-
ende biverkningar och upptrider ofta inom nagra dagar efter insittning.

Antiemetika vid opioidbehandling respektive palliativ vard, se kapitel Smirta
och inflammation respektive kapitel Palliativ vard och vard i livets slut.

Graviditetsillamaende
Se kapitel Gynekologi och obstetrik.

Rorelsesjuka
Meklozin (Postafen) har effekt i 12 timmar och intas 1 timme fore avresa.
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Hos vuxna och barn 6ver 10 ar dr skopolaminplaster (Scopoderm), som appli-
ceras bakom oOrat, effektiv som profylax mot rorelsesjuka. Plastret maste app-
liceras 5—6 timmar fore resan och effekten varar i minst 72 timmar. Inget av
preparaten ingdr i likemedelsforménen.

Rorelsesjuka hos barn, se kap Rekommenderade ldkemedel for barn 2025-2026.

Antiemetika vid cytostatikabehandling

Serotonin (5HT3)-receptorantagonist

Ondansetron Ondansetron
amp 2 mg/mi
tabl 4; 8 mg

Kortikosteroider

Betametason Betapred
amp 4 mg/ml
tabl 0,5 mg

Neurokinin (NK1)-receptorantagonist +
5HT3-receptorantagonist

Netupitant + Akynzeo
palonosetron kaps 300 mg/0,5 mg

Illam&ende och krikningar dr fortfarande en pétaglig och ibland svarbehandlad
biverkan av cytostatikabehandling. Dessa besvir kan felaktigt behandlade kraf-
tigt forsdmra patienternas livskvalitet och i vissa fall aven forhindra genomfor-
andet av en kurativt syftande behandling. Gastrit som orsak till illaméende ar
inte ovanligt och man bor utesluta detta. Cytostatikaillaméende delas in i akut
(inom 24 timmar, oftast relaterat till serotonin), fordréjt (frdn 24 timmar till
flera dygn, delvis relaterat till substans P) och s kallat férvantansillamaende.

Det akuta illamaendet kan som regel effektivt behandlas med en kombination
av 5HT3-receptorantagonister (Ondansetron) och kortikosteroid, betameta-
son (Betapred). Samtliga preparat inom gruppen 5HT3-receptorantagonister
far anses vara jambordiga géllande effekt. Ondansetron och granisetron finns
som generika. Ondansetron rekommenderas i férsta hand ur kostnadssyn-
punkt. Palonosetron har langst effektduration och ges alltid som en dos, men
ar betydligt dyrare dn 6vriga 5SHT3-receptorantagonister. Palonosetron kan ges
som intravenos injektion eller per os (Alox1). Preparat med palonosetron ingar
inte i likemedelsformanen.

Vid hogemetogen cytostatikabehandling (ofta innehéllande cisplatin) re-
kommenderas tilligg med antagonist mot human substans P-neurokinin-1
(NK1)-receptor for behandling av fordrgjt illamaende. Idag anvinds oftast
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Akynzeo. Det ar ett kombinationspreparat med 5HT3-receptorantagonist
(palonosetron 0,5 mg) och NK1-receptorantagonist (netupitant 300 mg). Den
rekommenderade dosen for Akynzeo dr en kapsel minst en timme fore start
av varje cytostatikakur. Som alternativ kan man ge Aprepitant. Vid behov av
intravends behandling finns Fosaprepitant.

Det fordrgjda illamaendet dr ofta mer svarbehandlat. Den basta doku-
mentationen for behandling av fordrojt illamaende har en kombination av
NKi-receptorantagonist och kortikosteroid, betametason (Betapred). s5HT3-re-
ceptorantagonister har délig dokumentation vid férdrgjt illamaende och med-
for ofta en besvirande forstoppning.

Metoklopramid (Metoclopramide) 10 mg vid behov och olanzapin (olanzapine
varianter) 2,5—5 mg vid behov anvinds som tilliggsbehandling.
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Mun- och tandsjukdomar

For tandvardspersonal finns mer terapispecifika rekommendationer avseende
lakemedelsanvindning inom tandvérden i boken *Tandvardens likeme-
del”, som distribueras av Likemedelscentrum till samtliga tandlékare och
tandhygienister i Orebro lin. Boken finns #dven att hitta pa wwuw.regionorebro-
lan.se/lakemedel/Likemedel inom tandvdrden

Kariesprevention

Kariesprevention
Natriumfluorid Dentan, Dentan mint
munskoéljvatska 0,2 % (0,9 mg F/ml)

Vuxna och barn éver 12 ar

munskoljvatska 0,05 % (0,2 mg F/ml)
Barn 6-12 ar

Duraphat
tandkram 5 mg/g (receptfritt)

Natriumfluorid + Natriumfluorid-klorhexidin APL
klorhexidin tandkrdam 0,3 % natriumfluorid +
0,2 % klorhexidindiglukonat

Fluoridbehandling har flera verkningsmekanismer som minskar risken for
karies bl a genom att minska demineraliseringen av skadad emalj och minska
syraproduktionen hos bakterier.

Basprevention av karies

Daglig anvandning av fluoridtandkram ar den i sarklass mest kostnadseffek-
tiva kariespreventionen. Tandborstning bor utforas tva gnger dagligen, pa
morgonen och pa kvéllen fore sanggaende.

En del patienter kan behova tillaggsbehandling av fluorid och tandlédkare eller
tandhygienist ska bedoma om detta ska forskrivas pé recept med t ex:

¢ Daglig skoljning med fluoridlésning 0,2 % for vuxna och barn 6ver 12 ar och
0,05 % for barn 6-12 ar. Dentan, Dentan mint, kan med fordel anvindas mitt
pa dagen, eftersom man morgon och kvill anvander fluoridtandkram. I daglig-
varuhandeln finns t ex Flux (olika smaker) som ar ett likvardigt alternativ.

o Hogdos fluoridtandkram (Duraphat). Duraphat ar en specialtandkram med
hog dos fluorid 5 mg/g. Den anvinds i stillet for vanlig tandkram vid 6kad
kariesrisk, i de fall patienten inte kan anvianda fluoridlésning. Preparatet
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ingér i lakemedelsférménen. Bor ej anvdndas av ungdomar under 16 &r.

e For daglig tandborstning vid hog kariesrisk eller kariesaktivitet i kombina-
tion med tandkottsinflammation kan tandkrdam (Natriumfluorid-klorhex-
idin APL 0,3 % + 0,2 %) anvandas.

e Det dr vasentligt att bedoma den aktuella kariesrisken for varje individ samt
att i fall med hog kariesrisk/kariesaktivitet uppmana patienten att kontakta
tandvarden. Se dven under avsnittet "Muntorrhet”.

Tandlossning (Parodontit)

Tandlossning (Parodontit) dr en inflammationssjukdom som drabbar tander-
nas faste. Bakteriella plack som samlas pa tandens yta och inte borstas bort pa
ratt sitt bidrar till inflammationen. Faktorer som 6kar risken for tandlossning
ar ocksa rokning, diabetes, arftlighet och stigande alder. Vanligtvis ar sjuk-
domsforloppet lngsamt, men det finns ocksé sjukdomsférlopp som géar snabbt
och da framfor allt hos yngre personer.

Munhygienen och mekanisk rengoring med olika tandborstar ar viktig! Sjuk-
domen parodontit innebér att patienten genom hela livet méste vara extra noga
med att sjalv rengora sina tinder dagligen pa basta sitt. Patienten skall regel-
bundet besoka tandvarden for kontroll av munhygienen och fa hjalp med att
gora rent fran bakteriebeldggningar. Detsamma géller ocksa om tidnder ersatts
av kronor, broar och tandimplantat.

Vid misstanke om tandlossningssjukdom uppmanas patienten kontakta tand-
véarden. Lakaren kan dven remittera till allmantandvarden.

Antiseptiska medel

Antiseptika
Klorhexidin Hexident
munskoljvatska 1 mg/ml (pepparmintsmak)

Corsodyl
munhalegel 1 % (pepparmintsmak)

Under begriansade perioder da patienten inte kan skota sin munhygien, t ex
efter tandkirurgiska ingrepp eller vid omfattande afte, kan skoljning med klor-
hexidin, ett antiseptikum med brett verkningsspektrum anviandas (Hexident).
Om patienten ar of6rmogen att skolja och/eller spotta ut eller vid anvindning i
ett begransat omrade kan (Corsodyl munhalegel 1 %) anvindas i liten miangd
pé tandborste och ge samma antiseptiska effekt. Kontinuerlig anvindning av
klorhexidinskoljning rekommenderas inte, dd den normala munhélefloran
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fordndras. Klorhexidin kan ge en 6vergdende missfargning av tinder och tunga
samt kortvariga smakforandringar. Paroex munskolj (klorhexidin 0,12 %) ar en
handelsvara och ett alternativ till Hexident. Paroex ar alkoholfri.

Medel for lokal smartlindring

Lokalanestetikum

Lidokainhydroklorid Lidokainhydroklorid APL munskoljvatska
5 mg/mli Oral Cleaner

munskéljvatska 100; 300 mli

Bensydamin Andolex
munskoljvatska 1,5 mg/mi

Lidokain Xylocain
kutan spray 100 mg/ml

Vid lindriga—mattliga slemhinnesmaértor i munhala eller svalg under kortare
tid rekommenderas Lidokainhydroklorid APL munskéljvatska 5 mg/mli Oral
Cleaner, Andolex munskoéljvéatska eller Xylocain kutan spray. Lidokainhy-
droklorid APL &r alkoholfri och kan upplevas mildare jaimfort med Andolex
och Xylocain. Zyx sugtablett (bensydamin 3 mg) ar ett receptfritt alternativ.

Afte/Slemhinnesmarta

Kortikosteroid
Triamcinolon Triamcinolonacetonid APL 0,1 %
munhalepasta 0,1% 20 g

Lokalanestetikum

Lidokainhydroklorid Lidokainhydroklorid APL munskoéljvatska
5 mg/mli Oral Cleaner

munskoljvatska 100; 300 mli

Afte ar vanligt forekommande (20 %) i munslemhinnan. Man vet inte orsaken
och kurativ behandling saknas. Svara och langdragna aftésa lesioner kan fore-
komma i samband med systemiska sjukdomar (Mb Behget, Crohns sjukdom,
oral lichen, pemfigoid, SLE, med flera).

Svar smairta dr ocksa vanlig vid primar herpesinfektion.
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Symtomlindrande behandling:

Triamcinolonacetonid APL 0,1 % munhalepasta kan provas vid recidive-
rande aftos stomatit. Triamcinolon ir en kortikosteroid, grupp II. Som alter-
nativ finns ocksé extemporeberedningar innehéllande triamcinolonacetonid,
munhalegel 0,1 % och munhélepasta 0,1 % utan smakséttning.

Lidokainhydroklorid APL munskéljvatska 5 mg/ml i Oral Cleaner (Skolj med
10—15 ml av 16sningen, alternativt badda med en liten kompress).

Bensydamin 1,5 mg/ml (Andolex munskéljvdtska) kan vara ett alternativ. Lido-
kainhydroklorid APL kan upplevas mildare jamfort med Andolex.

Lidokain munhdalepasta 5 % APL (pastan appliceras pa besviarsomradet).

Patienterna bor rekommenderas en mild tandkrdm utan natriumlaurylsulfat
(t ex Zendium), de flesta tandkramer innehéller detta latt slemhinnetoxiska
amne som skumbildare.

Skoljning med produkter innehallande klorhexidin har ocksa visat viss effekt.

Muntorrhet

Muntorrhet paverkar det allmidnna vilbefinnandet och livskvaliteten. Ned-
satt salivsekretion ar den storsta enskilda anledningen till délig munhélsa.
Enskilda likemedel kan ge muntorrhet och kombinationer av flera likemedel
ger annu storre risk for muntorrhet. Patienter som tar mer dn fem ldkemedel
kontinuerligt har néstan alltid muntorrhet. Tillstdnd som Sjogrens syndrom
och andra reumatiska sjukdomar kan ge upphov till kraftigt minskad salivse-
kretion. Stralbehandling mot huvud och hals ger ofta irreversibel minskning
av salivsekretionen. Salivens viktigaste uppgifter ar att skydda munnens slem-
hinnor mot mekanisk, kemisk och termisk retning och att underlatta tal och
nedsviljning av foda. Behandling av muntorrhet sker genom salivstimulering
och saliversiattningsmedel. Om patienten har en fungerande kortelviavnad

kan saliven stimuleras genom tuggummi eller syrliga sugtabletter till en 6kad
sekretion. For patienter med kraftigt reducerad kortelfunktion finns olika sali-
versattningsmedel.

Aldreruta

« Patienter som anvander lakemedel som kan orsaka muntorrhet samt aldre/
skora patienter med polyfarmaci ska informeras om att ta kontakt med
tandvarden for tatare kontroller av tdnder och munhala pa grund av mun-
torrhet och risk for dalig munhilsa. Dessa patienter bér ha tillaggsbehand-
ling med exempelvis fluoridskoljning.

« Vid protesstomatit &r det viktigt att ocksé behandla protesen med meka-
nisk rengdring och eventuellt antimykotika.
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Salivstimulerande medel
Natriumfluorid + buffrad Proxident Munspray pepparmint
appelsyra pumpspray 50 ml
1 sprayning (0,2 ml) = 0,008 mg F
(handelsvara)

Xerodent
sugtabl 0,25 mg F

Saliversattningsmedel

med fluorid + xylitol Saliversattningsmedel med
natriumfluorid APL

munhalelésning 0,02 % NaF

spraybehallare 100 ml; 4 x 100 ml
1sprayning =0,05mgF

med solrosolja Proxident Munspray med solrosolja
pumpspray 50 ml (handelsvara)

Mungel
Munfuktning Flux Dry Mouth Gel
gel 50 ml (handelsvara)

Proxident Munfuktgel utan smak
munfuktgel 50 ml (handelsvara)

For att minska kariesrisken bor muntorra patienter undvika sockerhaltigt smé-
atande samt s6ta och sura drycker mellan mélen. God munhygien &r viasentlig
och en fluoridhaltig tandkram bor anvéndas tva ganger dagligen. Fluoridlos-
ning for munskoljning (Dentan, Dentan mint 0,2 % F) bor rekommenderas i
forsta hand till vuxna patienter pa grund av bast dokumenterad effekt. Fluorid-
tabletter och fluoridtuggummin bedéms ha en lag karieshammande tillaggsef-
fekt men ar lampliga vid muntorrhet da de stimulerar salivsekretionen.

Om fluorbehandling beh6vs och patienten har grav njurinsufficiens bor man
anvanda fluoridskoljning eftersom det spottas ut.

Proxident Munspray pepparmint innehaller dppelsyra, som dr salivstimu-
lerande, samt fluorid (maxdos 20 sprayningar/dag). Xerodent sugtabletter
innehéller dppelsyra och fluorid, ger salivstimulering och samtidigt karies-
skydd (1 tabl 6 ggr dagligen).

Saliversattningsmedel med natriumfluorid 0,02 % APL (maxdos 30 spray-
ningar/dag) kan anviandas for att ersatta saliven vid uttalad muntorrhet.
Proxident Munspray med solrosolja har enbart en smorjande komponent.
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Till natten har muntorra patienter ofta god effekt av munfuktningsgel

Flux Dry Mouth Gel eller Proxident Munfuktgel utan smak, som smorjes pa
tunga och munslemhinnor. Xylimelts (handelsvara) r en tablett som fésts
mellan tandkottet och kinden dir sedan xylitol frigors successivt for att 6ka
fuktigheten i munnen.

Sarskilt tandvardsbidrag

Vissa patienter med t ex svar KOL, svarinstalld diabetes, IBD, Sjégrens syn-
drom eller muntorrhet orsakad av I&ngvarig behandling med lakemedel har
rétt till sarskilt tandvardsbidrag som Forsakringskassan ansvarar for.

Blanketten heter "Likarintyg for sarskilt tandvardsbidrag till férebyggande
tandvardsatgarder” och finns att hitta i blankettbiblioteket i Cosmic (under
myndighetsblanketter/socialstyrelsen. Detta lakarintyg ska lamnas till patien-
ten att ta med till sin tandlékare.

Regionens tandvardsstod

Vissa patienter kan ha ratt till regionens tandvardsstéd. Detta innebar att

tandvard inkluderas i hégkostnadsskyddet for sjukvard. Det géller patienter
med vissa svara kroniska sjukdomar eller funktionsnedséattningar. Mer infor-
mation finns pd Vardgivarwebben: Tandvard - Vardgivare Region Orebro l&n

Blanketten heter "L&karintyg vid I&ngvarig sjukdom eller funktionsned-
sattning” och finns att hitta i blankettbiblioteket i Cosmic (under myndig-
hetsblanketter/socialstyrelsen). Detta lakarintyg ska skickas till regionens
Tandvérdsenhet. Det kort patienten da kan fa ratt till har ocksé kallats for
“blatt kort” eller "F-kort”.

Infektioner i munhalan

Mer detaljerad information om behandling av infektioner finns pa
www.Strama.se

Antimykotisk behandling

Nystatin Nystimex
oral suspension 100.000 IE/ml
(innehaller xylitol)

Mikonazol + Cortimyk
hydrokortison krdm 20 mg/g + 10 mg/g
(grupp I-steroid)

Candida albicans svarar f6r huvuddelen av orala svampinfektioner och upp-
trader vanligen som f6ljd av nedsatt resistens i vivnaden, lokalt eller generellt.
Lokalt nedsatt resistens kan uppst genom den belastning en tandprotes utgor
i kombination med bristande munhygien och muntorrhet. Generella fakto-

rer som kan ge upphov till svampinfektion dr nedsatt allméntillstand, daligt
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reglerad diabetes, stralbehandling, l&ngvariga infektioner med antibiotikabe-
handling, bristtillstdnd samt sjukdomar som behandlas med cytostatika eller
kortikosteroider (dven i form av inhalationslakemedel).

Lokalbehandling kan ges med nystatin (Nystimex) vid symtom.

Flukonazol (Fluconazol kapslar, Diflucan oral suspension) ar ett alternativ for
systemisk behandling av mer utbredda fall av svampinfektion i munhala, svalg
och matstrupe. Observera interaktionsrisk med flera andra lakemedel. Vid
terapisvikt kan odling och resistensbestimning goras. Vid Candida glabrata,
Candida crusei och Candida dubliniensis ser man ofta en resistens mot fluko-
nazol. Dessutom ger Candida glabrata och Candida crusei oftare mer symtom
t ex sveda dn vad Candida albicans gor.

Svamp i munvinklarna kan behandlas med mikonazol + hydrokortison
(Cortimyk). Recidiv ar vanligt om man inte samtidigt behandlar munhalan.

Antiviral behandling

For lokalbehandling av herpes labialis se kapitel Infektionssjukdomar, avsnitt
Virushaimmande lakemedel. Vid mycket téta recidiv och svéra besvar samt
vid herpes zoster, som ibland primart kan visa sig i munhalan, kan systemisk
behandling med virushammande medel sittas in, se avsnitt Virushimmande
lakemedel.

Antibiotikabehandling

Antibiotika ska vanligtvis endast anviandas nér patientens allméantillstand &r
paverkat eller om det finns risk for spridning av infektion. Bdde aeroba och
anaeroba bakterier som ger infektioner i anslutning till tdnderna ar i allminhet
kéansliga for vanligt penicillin. Forstahandspreparat vid behandling av dento-
gena bakteriella infektioner ar penicillin V (Kavepenin) som vid terapisvikt
kompletteras med metronidazol (Flagyl). Vid penicillinallergi rekommenderas
klindamycin (Clindamycin, Dalacin) se kapitel Infektionssjukdomar.

Antibiotikaprofylax vid tandbehandling

De flesta individer behover inte antibiotikaprofylax i samband med tandvérd.
Profylax rekommenderas endast for sirskilda riskpatienter och vid ett fatal in-
grepp t ex patienter med kraftigt nedsatt infektionsforsvar generellt eller lokalt,
s& som hogdosstralat ben eller hogdosbehandling med antiresorptiva lakemedel.

Antibiotikaprofylax kan 6vervigas vid inopererad klaffprotes eller tidigare
genomgangen endokardit.

Profylax vid dentogena ingrepp utgors av amoxicillin 2 g till vuxna (50 mg/kg
kroppsvikt till barn) som engangsdos en timme fore ingreppet. Alternativ vid
dokumenterad penicillinallergi dr klindamycin 600 mg till vuxna (15 mg/kg
kroppsvikt till barn) som engdngsdos en timme fore ingreppet.
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Neurologi

Lakemedel vid migran

Anfallsbehandling

For de flesta ar egenvardsinsatser tillrackliga vid migrananfall (se Riktlinje for
migrdan 1177 for vardpersonal). Om farmakologisk behandling kravs foreslas
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 anviandas — bdde Naproxen
och Ibuprofen har indikationen migran. Diklofenak rekommenderas inte pa
grund av miljoskil. Metoclopramide kan anvandas i kombination med analge-
tika for att paskynda ventrikeltomningen och ddrmed analgetikaresorbtionen
samt for att motverka illamaende och krikning. Ondansetron &r ett annat moj-
ligt alternativ vid illam&ende och krikning.

Om forstahandsmedlen ej har tillfredsstidllande effekt rekommenderas ett tript-
anpreparat. Flera alternativ finns, t ex Sumatriptan, Rizatriptan och Zolmitrip-
tan. Inga stora skillnader foreligger mellan preparaten vad betriffar effekt och
bieffekter, men pa individniva kan skillnader ses bade vad betraffar effekt och
tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns dven i munloslig beredning.
Vid krakningar kan nasspray vara andamalsenligt. Bdda ndssprayerna Imigran
(sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) dr godkénda for behandling av
barn 6ver 12 &r, 6vriga triptaner ar dnnu sé lange bara godkéanda for patienter
over 18 ar. Se dven Rekommenderade likemedel for barn 2025-2026.

Analgetika

Paracetamol Alvedon
brustabl 500 mg
munsoénderfallande tabl 250; 500 mg
oral 16sning 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 fér svarbehandlad lakemedelsutlést huvudvark vid hég konsumtion
av analgetika eller triptaner bor beaktas. Hog konsumtion definieras som
= 10 dagar/manad med triptaner/opioider alternativt = 15 dagar/ménad
med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 manader.

Profylaktisk behandling

For patienter med frekventa (> 2 anfall/méanad) och/eller svira 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 ar 4—8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad
maldos ar 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ &r Topiramat, men bor
enbart anvindas i samréd med neurologspecialist. Topiramat ska undvikas till
fertila kvinnor.

Vid kronisk migréan (>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 nagon 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 barnldkare 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

Lakemedel vid Hortons huvudvark

Anfallsbehandling

Vid Hortons huvudvark ar 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 ar det mest effektiva alternativet. Nésspray zolmitriptan (Zomig Nasal)
kan ocksé anvindas vid anfall av Hortons huvudvérk. Vid svara Horton-
perioder kan lindring erhéllas med en 2—3 veckor lang steroidkur. Syrgas och
steroidkur forskrivs av neurolog.

m Medicinsk Oxygen Aktuell produkt

enligt gallande avtal

5HT1-receptoragonist
Sumatriptan Sumatriptan
injektionsvatska 12 mg/ml

Profylaktisk behandling
Som profylax mot Hortons huvudvirk rekommenderas verapamil (Isoptin,
Isoptin Retard). Patienter med Hortons huvudvark handldggs av neurolog.

Kalciumantagonist
Verapamil Isoptin
tabl 40; 80 mg

Isoptin Retard
depottabl 120; 180; 240 mg
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Behandling vid trigeminusneuralgi

Vid det neurogena smarttillstandet trigeminusneuralgi dr karbamazepin
(Tegretol) forstahandsval. Preparatet bor for att undvika besvarande CNS-bi-
verkningar inséttas i 1g initialdos och dosen hojs sedan successivt tills till-
fredsstéllande effekt eller intolerabla bieffekter uppstér. 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 bestills frdin Immunologen pa 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 efterstravas.
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
négot dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil 4n karbamazepin,
dock ar hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lattole-
rerat forstahandsalternativ for dldre och kognitivt paverkade patienter, t ex vid
postapoplektisk epilepsi och epilepsi vid demenssjukdom. Preparatet maste
smygas in langsamt for att minimera risken for allvarliga hudbiverkningar av
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 insdttning av karbamazepin maste personer med asiatisk hdrkomst prov-
tas for HLA-B*1502 pa grund av kraftigt 6kad risk for Stevens-Johnsons syn-
drom. Provet bestills fran Immunologen pa Karolinska Universitetssjukhuset.
Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra likemedel t ex p-piller bry-
tas ned snabbare och bli verkningslsa 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.
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Fenytoin (Epanutin) anvéinds 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 bade
paverkas av och péverka andra lakemedel.

Vid otillréacklig effekt av forstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli
aktuell.

Vid primirt generaliserad epilepsi — t ex primirgeneraliserad tonisk-klonisk
epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) — dr Lamotrigin
och Levetiracetam forstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard)
kan 6vervigas i enskilda fall t ex vid JME, d& Lamotrigin kan oka 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 dven information om ortostatiska besvar i dldrerutan, Kapitel Hjarta-karl,
avsnhitt Hypertoni.

« For ytterligare rdd om behandling av epilepsi hos skora dldre, se Lakemedels-
behandling av de mest sjuka och skéra é&ldre, kapitel Epilepsi sida 37.

Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna

Vid status epilepticus, dvs. vid anfall langre &n fem minuter, ar det av storsta
vikt att badde allmént understédjande atgérder och lakemedelsbehandling pa-
borjas utan drojsmal. I férsta 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 rektallosning). Alternativt
kan midazolam (Buccolam) ges 5—10 mg buckalt. Om anfallet ej hivs, fortsat-
ter likemedelsbehandling intravendst pa sjukhus.

Akut anfallsbehandling
Midazolam Buccolam
munhalelésning 10 mg

Midazolam
injektionsvéatska 1; 5 mg/ml

Diazepam Diazepam-Lipuro
Injektionsvatska/infusionsvatska, emulsion,
10 mg/2 ml (licenspreparat)

Stesolid
rektallésning 5; 10 mg

234


https://vardgivare.regionorebrolan.se/siteassets/media/vardriktlinjer/lakemedelscentrum/aldre-och-lakemedel/behandlingsrekommendationer-2024.pdf

Lakemedel vid epilepsi hos barn

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

Man maste vid behandling av barn vara extra uppmarksam pa biverkningar av
kognitiv art och hormonell paverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara
ett forstahandsalternativ vid primir generaliserad epilepsi med tanke pé val-
proats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil &lder maste 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 langre dn fem minuter, &r det av storsta
vikt att badde allmént understédjande atgarder och lakemedelsbehandling
paborjas utan drojsmal. Liksom hos vuxna ges i forsta hand intravends 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 majligt kan
diazepam ges rektalt som Stesolid rektallésning 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 intravenost pa sjukhus.

Se ocksé Likemedelsverkets behandlingsrekommendation “Likemedel vid epi-
lepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer.

Lakemedel vid Parkinsons sjukdom och annan
parkinsonism

Parkinsonism

Parkinsonism &r en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller
bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism é&r flera, ddribland lakemedelsutlost
(antiemetika, litium, valproat, kolinesterashdmmare, kalciumflodeshammare),
vaskular, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och forstés Parkin-
sons sjukdom.

Om uttalad kognitiv svikt foreligger innan eller inom ett ar efter debut av par-
kinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bor
patienten remitteras till geriatriken fo6r utredning av Lewybodydemens.

Ovriga fall av parkinsonism skall bedémas av neurolog. Fér att underlitta ut-
redningen bor patienten inte insittas pd dopaminverkande medicinering innan
bedomning av neurolog.

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

Parkinsons sjukdom ar en kronisk progressiv sjukdom. For att stdlla diagnosen
skall patienten ha ett gott och ihallande svar pa dopaminverkande medicine-
ring och man skall ocks4 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
over. Man maste d4 minska medicineringen for att forbéttra allméantillsténd,
kognition och blodtryck. Oftast viljer man i detta l4ge att endast behandla med
levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, da blir patienten akinetisk.

Alla patienter med Parkinsons sjukdom aven i tidigt stadium ska skotas av
neurolog.

Fysisk aktivitet och traning vid Parkinsons sjukdom

Specifik fysisk tréning vad géller gdng och balans, rekommenderas personer
med Parkinsons sjukdom. Denna traning bor med fordel ledas av fysioterapeut.
Den specifika traningen bér ske i on-fas, det vill sdga da personen har gynnsam
effekt av Iakemedelsbehandlingen. Enligt de f& studier som finns bér detta ske
regelbundet (3 ganger/vecka, 45 minuter per tillfille under minst 8 veckor).

Personer med Parkinsons sjukdom bor rekommenderas specifik fysisk traning
for att:
« férbattra gdnghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken for fall.

De boér aven rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet enligt
de allmanna rekommendationerna for fysisk aktivitet for att:

« forbattra motoriska symtom

« Oka kondition

« Oka muskelstyrka

« Oka géngstracka

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

Det finns idag tva originalpreparat innehallande L-dopa — Madopark och Si-
nemet. De ar visentligen likvardiga vad betréffar effekt och bieffekter, men
innehéller olika dekarboxylashimmande substanser. Madopark Depot och
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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 latt upplosas 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-hdmmare och forst di symtomkontrollen blir otill-
racklig 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, sirskilt for patienter med begynnande motoriska
fluktuationer. Preparatet anvindes endast tillsammans med L-dopa. En-
takapon ingar ocksa i Stalevo, som &ven finns generiskt med preparatnamnet
(Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alterna-
tiv for patienter med en stabil medicinering och ir billigare 4n behandling med
ingdende komponenter var for sig.

Vid otillracklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan
preparatgrupp.

For patienter déir tablettbehandling inte ar lamplig, kan dopaminagonisten ro-
tigotin (Neupro depotpléster) vara ett bra alternativ med jamn effekt under ett
helt dygn.

Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat
behandlas tillfredsstéllande med peroral medicinering kan vara aktuella for

s k avancerad parkinsonbehandling, dvs 1dkemedelsbehandling via pump eller
DBS (djupelektrodstimulering i hjarnan).

Somnrubbning vid parkinsons sjukdom

Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas ldgdos 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 jairnnivaer, vid 14gt ferritin (< 75) behandla
jarnbristen. Overvig till:igg av kortverkande dopaminagonist till kvillen om
inte patienten redan star pa l&ngverkande dopaminagonist, gabapentin eller
pregabalin.
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Autonom dysfunktion

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

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

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

Vid Parkinsons sjukdom dr magsicks- och tarmtomningen forldngsammad.
Tablettupptaget och foljaktligen medicinsvaret kan drdja 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 pa att dessa patienter littare 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 far mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effek-
ten kommer senare dn den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsétter
att ta exempelvis levodopa trots att de ar 6verrorliga. Behandlingen bestar i att
informera patient och anhdriga, samt att sitta ut vid behovsmedicinering.

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

Att tanka pa vid dosminskning och utsdttning 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 karaktariseras det av hog feber, medvetandepéverkan,
stelhet och muskelsonderfall med hoga viarden av CK, och myoglobulin i blod
och ev urin.
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Om dopaminagonister utsitts abrupt kan det ge utsattningssymtom (dop-
amin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsittningssymtom kan
omfatta apati, dngest, depression, trétthet, svettningar och smirta och svarar
inte pa levodopa. Vid svara och/eller ihéllande utsédttningssymtom kan tillfallig
aterinsattning av dopaminagonist i den ldagsta effektiva dosen Gvervigas. En
tumregel dr att gora smé justeringar med minst 3 veckors mellanrum.

Vaskular parkinsonism

Vaskular parkinsonism ar parkinsonism orsakad av cerebrovaskuliara handel-
ser. Patienter med vaskular parkinsonism kan ha effekt av 1agre doser levodopa
(upp till 400 mg, dosoka med 50 mg/vecka) men till skillnad frdn Parkinsons
sjukdom, saknas den smygande progressen. Daremot kan patienten, i handelse
av ytterligare cerebrovaskular skada, fa plotslig forsdmring av sin parkinso-
nism. Andra lakemedel som kan provas ar en dopaminagonist i relativt 1&g
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

i 4 veckor och 6ka vid behov direfter till 100 mg x 2 (morgon och lunch). Den
forvantade effekten ar ldngsamt insattande forbattring, som ibland inte blir
kliniskt tydlig forran efter utsattande. Effekten ar inte dramatisk, men kan
innebéra skillnad mellan behov av gdnghjalpmedel och sjalvstandigt gdende.
Risk for konfusion finns.

Efter diagnos och négra ars observationstid pa neurologen kan en patient med
vaskular parkinsonism komma att remitteras ut till primarvarden.

I sen palliativ fas:

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

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

Lakemedel vid tremor

Propranolol Inderal, Propranolol
tabl 10; 40 mg

Tremor ar 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 anspanning, adrenerga lidke-
medel, koffein och nikotin.
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Den vanligaste patologiska tremorformen ar essentiell tremor (ET). Den
forekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och &r ofta arftligt betingad (familjar
tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural
tremor som upptrader under motorisk aktivitet men €j i vila, sk aktionstremor.
Ibland férekommer dessutom huvudtremor och résttremor vid ET. Vid behov
av symtomatisk behandling finns bist evidens for propranolol tablett
Propranolol, Inderal i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till

klar férbattring 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 gdnger dagligen.
Man ber patienten borja med 1 tablett 3 gdnger dagligen for att med 2 dagars
mellanrum 6ka med 1 tablett per tillfdlle till max 4 tabletter at gdngen. Patien-
ten stannar pa den dos som ger god effekt. Tabletten dr kortverkande och sista
dosen skall inte tas s& att man sover bort effekten. Man kan ocksé ta proprano-
lol endast vid behov.

Metoprolol ir ett alternativ som erfarenhetsmassigt ocksa kan fungera, dven
om detta preparat inte har ET som indikation.

Alternativ behandling som kan préovas dr gabapentin. 1 specialistvarden kan
primidon (Liskantin, licenspreparat) i 1ag dos anvéndas. Vid invalidiserande
besvir kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i tha-
lamuskarnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling 6vervigas.

Lakemedelsorsakad tremor

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

Lakemedel vid restless legs syndrome (RLS)

RLS delas in i en primér och en sekundér form, se nedan. I de primaira fallen
hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en
genetisk variant med autosomal dominant drftlighetsgéng och utgor totalt ca
50 % av alla med RLS.

Sekundar RLS

Jarnbrist dr den vanligaste orsaken till sekunddr RLS. Det ar framfor allt
ferritinnivéerna i CNS som ar av betydelse. Dessa RLS-patienter har séankta
halter av ferritin och jarn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin &r
en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillférsel av dopaminerga
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preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb,
S-jarn samt S-ferritin och 4nda ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos
denna patientgrupp géller ej de vanliga gransvéirdena for ferritin utan man ska
upp i nivaer >75 mikrog/1 for att sdkerstédlla nivderna i CNS. Behandla i forsta
hand med peroralt jarnpreparat, se kapitel Bristtillstind. Behandlingen bor
utvarderas efter 3-4 ménader.

Uremi medfor dven utan anemi, av oklar anledning, hog risk for RLS.

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

Lakemedelsorsakad RLS

Ett flertal likemedel kan forsdmra och dven orsaka RLS som biverkan. Flera av
dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga likemedel som kan ge RLS
ar propiomazin, neuroleptika, antidepressiva likemedel och antihistaminer.

Behandling av primar RLS

Icke farmakologisk behandling

Icke farmakologisk terapi dr grunden i behandling av RLS. Vid lindriga sym-
tom ar 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, likasd kan hog konsumtion av koffeinhaltiga drycker och
alkohol forsamra. Att duscha benen iskallt fore singgaendet kan upplevas lind-
rande. RLS-symtomen forvirras om somnen forsdmras av andra orsaker. Det
ar darfor viktigt med god somnhygien.

Farmakologisk behandling vid primar RLS

Hos patienter med mattliga till svira besviar rekommenderas i férsta hand
dopaminagonisten Sifrol, Pramipexol. Det finns viss risk fér augmentation
(behandlingsorsakad forvarring av symtom) varfér dosen bor héllas sé 1lag

som mojligt och ej 6verskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2—3 timmar fore
singgaendet eller vid upptridande av svira symtom kvillstid. Aven pramipexol
kan anvindas som vid behovsbehandling.

Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej pa grund av sin l&nga och
ndgot osdkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration.

Dopaminagonisten ropinirol (Requip) ar ett alternativ till pramipexol. Ropi-
nirol kraver oftast en successiv upptrappning under 2—4 veckor fér undvikande
av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering ar
0,25—4 mg upp till 3 timmar fore singgdendet. Samtidigt fédointag rekom-
menderas for minskning av biverkningar.
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Beteendemaéssiga symtom pé stord impulskontroll och tvidngsmassigt beteende
(kop-, spel-, sexberoende, samlarmani, staidmani, hobbyism) ar kopplat till
behandling med dopaminagonister.

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

Om patienten inte langre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas
tilldigg med pregabalin i lagdos (25—50 mg till natten).

Vid RLS med framtradande sméartkomponent kan gabapentin eller pregabalin
anvindas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.

Vid svarbehandlad RLS finns alternativa behandlingar sdsom rotigotin (Ne-
upro), eller opioid efter diskussion med neurolog.

Det saknas vetenskapligt stod for anvindning av magnesium, kinin och benso-
diazepiner vid RLS.

Antitrombotisk sekundarprofylax efter

cerebral infarkt och TIA

Klopidogrel (Clopidogrel) eller acetylsalicylsyra (Acetylsalicylsyra, Trombyl)
rekommenderas som likvardiga férstahandspreparat vid sekundarprofylaktisk
underhéllsbehandling vid cerebrovaskulir sjukdom.

Klopidogrel Clopidogrel
tabl 75 mg
Acetylsalicylsyra Acetylsalicylsyra, Trombyl
tabl 75 mg

Tva metaanalyser (varav en Cochrane review) jamfor 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 hindelse 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 underhéallsbehandling vid cerebrovaskular sjukdom
jamstalls acetylsalicylsyra och klopidogrel som forstahandsalternativ dven en-
ligt aktuella nationella riktlinjer.
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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 aterinsjuknande. For patienter med mer omfat-
tande stroke saknas data om nytta varfor dubbelbehandling da bor undvikas.

ABCD2 score Poang

A = Alder = 60 ar 1

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

C = Sprékstorning
eller Unilateral svaghet

D = Duration 10-59 minuter
eller = 60 minuter

Na [N

D = Diabetes

Kombinationen ASA och klopidogrel ir inte aktuell som langtids-
sekundéarprofylax, eftersom blodningsrisk da dr storre dn nyttan.

Strokeaterfall under padgiende antitrombotisk behandling bor inte betraktas
som “terapisvikt” utan dr snarare ett uttryck for att tillgingliga sekundarpro-
fylaktiska &tgirder har ganska svag effekt — riskreduktionen som kan uppnés
ar endast ca 20—25 %. Viktigare i denna situation &r att ta stillning till ny eller
utvidgad utredning betriffande etiologi. Ar blodtryck och blodfetter adekvat
behandlade? Foreligger t ex kardiell embolikalla?

Fysisk aktivitet och traning efter stroke

Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmanna rekommendationerna vad galler
aerob och muskelstarkande traning, men i forsta hand bor aerob fysisk aktivitet
utféras med mattlig intensitet. Om tillstdndet tilldter kan hég intensitet anvdndas.

Den fysiska aktiviteten bor utformas och individanpassas av medicinskt utbil-
dad personal i samrad med individen. Overvakad tréaning rekommenderas de
forsta 4-6 veckorna.

Personer som haft en stroke bér rekommenderas aerob och muskelstarkande
aktivitet for att:

« Oka gangférméga och minska funktionsnedsattning

« forbattra aktivitetsférmaga i dagliga livet

« Oka kondition och muskelstyrka.

Traning efter allménna rekommendationer forebygger dven andra livsstils-
sjukdomar.
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Lakemedel vid demenssjukdomar

Patienter med kognitiv storning ska utredas!
Som st6d finns vardprogrammet "Basal demensutredning inom Region Orebro
lan” (reviderat 2017). Intranitet, sok "basal demensutredning”.

Demens ir en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar forsam-
ring i minst en kognitiv domén (minnesnedséttning obligat). Forsaimringen ska
vara tydlig jaimfort med tidigare funktionsniva, ha minst sex manaders dura-
tion och vara s allvarlig att den paverkar vardagsfunktionen (ADL).

De vanligaste demenssjukdomarna dr Alzheimer demens, Mixed demens (Alz-
heimer demens med vaskular komponent), Vaskular demens, Lewy body de-
mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.

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

Syftet med hilso- och sjukvardens samt socialtjanstens atgirder dr att under-
latta vardagen for patienten och anhoriga i sjukdomens olika skeden. En kor-
rekt diagnos och information majliggor for patienten och anhoriga att fa stod
till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda sérskilt anhorigstod,
behovsanpassad dagverksamhet for demenssjuka och korttidsboende for att
underlitta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/mattlig demens &r det viktigt att
uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte och kan bidra till en god
nattsomn.

Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under-
sokning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och
DT-hjiarna.

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

Acetylkolinesterashammare &dr 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 vaskulidr demens adr vanliga och Alzheimerkomponenten ar
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behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskuldra 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 forbittra patienten funktionellt och globalt. Effek-
ten avseende minnesfunktionen ar i allmédnhet blygsam. Observationsstudier
visar att tidig behandling kan minska frekvens och svarighetsgrad 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 sa ldnge patienten
har utbyte av omgivningen. I normalfallet utreder och behandlar distriktsla-
kare patienter med Alzheimer eller vaskulidr demens.

Sederande lakemedel, opioider, antipsykotika och sémnmedel kan férsamra
kognitiv forméga. Antikolinergt verkande ldkemedel bor undvikas vid demens.

Fler patienter bor erbjudas behandling i Region Orebro Idn

Uppskattningsvis bor 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller
Mixed demens fa Iakemedelsbehandling med acetylkolinesterashdmmare och/
eller NMDA-receptorblockerare.

Acetylkolinesterashammare (AchEl)

Donepezil Donepezil
tabl 5; 10 mg
munsoénderfallande tabl 5; 10 mg

Det finns tre acetylkolinesterashimmare (AchEI) registrerade for behandling
av mild till medelsvar Alzheimer demens. Det finns lingst klinisk erfarenhet
med Donepezil, men de tre preparaten (Donepezil, Rivastigmin och Galan-
tamin) &r, trots nagot olika verkningsmekanismer, likviardiga avseende effekt.
Observationsstudier talar for att behandla med s& hog dos som mgjligt. For
donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar likemedlet 6kas
dosen till 10 mg efter en ménad. Vid besvirande gastrointestinala biverkningar
kan pléster rivastigmin (Rivastigmin/Rivastor depotpldster) provas. Vid
behov av SSRI till patienter som behandlas med donepezil rekommenderas uti-
fran nuvarande kunskapslige sertralin.

Biverkningar

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

Utvardering och utsattning

En individuell utviardering av behandlingseffekten maste genomforas. Efter en
manads behandling bor kontroll av dos och biverkningar goras och efter 6—-12
manader en effektutviardering. Vid effektutvarderingen gors en ny kognitiv
bedomning med MMSE-SR, patientens och anhérigas uppfattning och en egen
global bedomning. Forvintade effekter pd kognitiva funktioner ar mattliga,
men ofta kan forbattring av uppmérksambhet, initiativforméga, staimningslage
och social interaktion gora att en forbattrad livskvalitet uppnas vilket 6kar
mojligheten att bo kvar hemma. Effekten avseende minnesfunktionen ar i all-
mainhet blygsam. Behandlingen bor omprovas fortlopande en géng &rligen.

Som effekt raknas forbattring men ocksé utebliven forvantad forsimring. Om
tveksamhet rdder kring behandlingseffekt kan lakemedlet sattas ut med upp-
foljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant forsam-
rats under denna tid ska acetylkolinesterashammare dterinsattas.

NMDA-receptorblockerare

Memantin &r registrerat for behandling av méttlig till svar Alzheimer demens.
Verkningsmekanismen skiljer sig helt frén AchEIL Vid Alzheimer demens fore-
ligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NM-

DA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondéd. Memantin
blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.

Memantin (Memantine) kan anviandas som monoterapi nar AchEI har provats

eller inte dr lampligt. Memantin kan ocksa anvindas i kombination med AchEI
for att motverka forsdmring. Studier och klinisk praxis talar for att memantin

har effekt pa globala och kognitiva funktioner, men dven effekt pd BPSD-sym-

tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me-

mantin jimfort med AchEIL. Maximal effekt efter 6 manaders behandling med

kolinesterashammare och efter 3 ménaders behandling med NMDA-receptor-

blockerare.

Vanliga biverkningar dr yrsel och huvudvark. Vid biverkningar halveras dosen
ett par ménader for att sedan langsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve-
ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en manads behandling bor en kontroll av dos
och biverkningar goras. Den kliniska effekten ska utviarderas 6—12 ménader
efter uppnadd fulldos. Vid langt framskriden Alzheimer demens kan utsitt-
ning overvagas. Vid epilepsi bor lakemedlet anvindas med stor forsiktighet
eller undvikas.
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Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg

vid demenssjukdom 2017

Indikation Prioritet Kommentar

MCI vid Alzheimers sjukdom

Acetylkolinesterashdmmare (AchEl) 10 Undantagsvis

MCI, UNS

Acetylkolinesterashammare Icke-gora

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

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

AD, mild-mattlig

Memantin 5

AD, mattlig-svar Indikation kvarst&r fér memantin:
Memantin 2 méttlig-svar AD

AD, mattlig-svar

Memantin som tilldgg 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 motsédgelsefulla resultat

Sammanfattning specifika demenslakemedel

o Forbattrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funk-

tionellt och kognitivt globalt.

o FOrsok komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
« Bra effekt dven for patient med hég alder och Iang sjukdomsduration

(SATS-studien).

« Tidig behandling kan minska frekvens och svérighetsgrad av BPSD

(G. Small 2011).

Intervention/behandling vid vaskuldr demens (VAD)

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

lara riskfaktorer rekommenderas.
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Acetylkolinesterashimmare och memantin har ingen
effekt/indikation.

Periventrikulira vitsubstansforandringar (WML) ar vanliga hos patienter 6ver
65 ar; dessa dterfinns hos 50 % pa DT och 75 % pd MR. Aven medial temporal
atrofi (MTA) ar svirbedomd, dir atrofin delvis dr dldersberoende. 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 férebyggande atgard mot utveckling av
demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bi-
behélla/férbattra formagan att utféra aktiviteter i dagliga livet.

De allmanna rekommendationerna for fysisk aktivitet kan foljas, men ofta kan
personer med demenssjukdom behdva hjalp med sin traning, t ex genom grup-
paktivitet eller stod av anhorig.

Beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar ndgon géng under sjuk-
domen beteendemaissiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla
om depression, mani eller hypomani, dngest, agitation, hallucinationer eller
vanforestéllningar. Dessa symtom orsakar stort lidande fér personen med de-
menssjukdom. Ofta &r det ocksa svart for anhériga och vardpersonal att méta
personer med demenssjukdom och dessa symtom.

Hur hanterar man bast patienter med BPSD?

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

e Omvardnadsinsatser.

e Isista hand kan likemedel vara aktuella.

1. Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, férstopp-
ning, fraktur, smarta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan
inte alltid formedla 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 boendemilj6 och bemétande
samt att erbjuda patienten mojlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
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4. Om otillricklig effekt av ovanstaende atgirder:

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

Vid sémnbesvir 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
efter- middag, kan 5—-10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD
upptrader for att undvika eskalerande oro under kvill 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! Manga studier av Haldolmedicinering pa demenssjuka med BPSD-pro-
blematik visar allvarliga biverkningar: 6kad morbiditet (fraimst CVL) och
mortalitet [1,2]. Darfor ska behandlingen utvirderas inom ett par dagar. Det ar
viktigt att behandlingen inte kvarstar under ldngre tid och att behovet ompro-
vas 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
Jfran Ldkemedelsverket 2008:5”.
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Behandling med psykofarmaka till patienter med
demenssjukdom har Iag prioritet

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid
demenssjukdom 2017

Priori-
Indikation tet Kommentar

AD och samtidig depression
Antidepressiva (SSRI) 7 N&got forvénande 1ag
prioritet, d& man kliniskt
sett effekt

Demenssjukdom och samtidig depression
Mirtazapin 7 N&got férvénande 1&g
prioritet, d& man kliniskt
sett effekt

Demenssjukdom med kvarvarande aggressivitet efter utredning
av bakomliggande faktorer och icke farmakologisk behandling
Antidepressiva

Andra generationens antipsykotika

Forsta generationens antipsykotika

SSRI férstahandsval
T ex Risperidon
T ex Haloperidol

Y
o{o\l

Demenssjukdom med kvarvarande konfusion efter utredning av
bakomliggande faktorer och icke farmakologisk behandling
Antipsykotiska medel 10
Klometiazol till natten 8

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

Andra generationens antipsykotika 8
Forsta generationens antipsykotika 9

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

Konfusion hos aldre

Konfusion dr ett akut (under period av timmar—dagar) insdttande 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 éldre

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

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

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

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

Lakemedel som stod vid viktminskning

P4 samhillsnivé definieras 6vervikt hos vuxna som BMI 25-29,9 kg/m? och
obesitas som BMI > 30 kg/m>. For barn och ungdomar varierar BMI naturligt
under uppvixten och dirfor géller inte samma gransvirden for definition av
overvikt eller obesitas, se lank Nationellt vardprogram for behandling av
obesitas hos barn och ungdomar (nationelltklinisktkunskapsstod.se). For in-
dividen definieras obesitas enligt WHO som ett tillstdnd dér hélsan paverkas
negativt av 6kad andel fettvdv i kroppen, dvs att personer med BMI < 30 kg/m?
kan ha obesitas. Utéver BMI behdvs darfor bedomning om metabol, mekanisk
eller mental paverkan finns som ar viktrelaterad (t ex DM typ 2, hypertoni,
kniartros, urininkontinens, somnapné, mm). Kombinerad levnadsvanebe-
handling (KLB) ska alltid erbjudas i forsta hand till bide barn och vuxna.

Mer information om utredning, behandling och uppf6ljning finns i: Nationella
riktlinjer for vard vid obesitas, Nationellt vardprogram for behandling av
obesitas hos barn och ungdomar och ROLs riktlinjer ”Védrd vid obesitas —
vuxna” samt “"Obesitaskirurgi — information efter operation”.

Det finns fyra godkénda ldkemedel som st6d vid viktminskning for vuxna med
obesitas; kapsel Orlistat samt tre stycken sa kallade aptitreglerande lakemedel;
tablett Mysimba, injektion Saxenda och Wegovy. Alla lakemedel ar provade
som tillagg till rAdgivning kring hilsosamma levnadsvanor sdsom energiredu-
cerad kost och 6kad fysisk aktivitet och ska darfor kombineras med livsstils-
radgivning, regelbundet stod och viktkontroll.

For alla lakemedel giller att behandlingseffekten utvirderas efter 3 manaders
behandling med maxdos. Om behandlingen bedoms vara effektiv, uppnés den
storsta viktminskningen inom ca 6 ménader varefter vikten stabiliseras. Spar-
samma data finns angdende langtidsbehandling. Baserat pa klinisk erfarenhet
rekommenderas behandling under &tminstone ett ar innan utséttningsforsok
overvigs, detta for att nya levnadsvanor ska ha hunnit etableras. Obesitas kra-
ver ofta livslang uppfdljning.

Kostnader (oktober 2023): Orlistat ingdr i lakemedelsforménen vid vissa indi-
kationer (se nedan). Mysimba, Saxenda och Wegovy ingar inte i lakemedelsfor-
maénen. I maximal underhéllsdos kostar Mysimba ca 1000 kr/mén, Saxenda ca
2700 kr/man och Wegovy ca 3800 kr/man.
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| nationella riktlinjer for vard vid obesitas rekommenderas enbart kapsel
Orlistat pga att endast det kan forskrivas inom lakemedelsférmanen. Aptit-
reglerande ldkemedel &r dock kliniskt mer effektiva genom att paverka under-
liggande orsaker till obesitas.

Nationella riktlinjer for vard vid obesitas - Socialstyrelsen

Orlistat
Orlistat dr en pankreaslipashdmmare som gor att ca 30 % av fettet i tarmen
inte tas upp i kroppen. Viktminskning erhalls genom minskat upptag av energi.

Behandlingen trappas upp veckovis till dosen 1 kapsel x 3 i samband med hu-
vudmaltider och utvéarderas efter 12 veckor med maximal tolererad dosering.
Behandlingen ska avbrytas efter 12-16 veckor om viktnedgéngen ar mindre &n
5 % jamfort med startvikten.

Orlistat gav i en studie i snitt en viktnedgéng pa knappt 3 % mer &n enbart KLB
efter ett &rs behandling, men de patienter som uppnér 5 % viktminskning efter
12 veckor far en storre viktnedgéng [1].

I kombination med en méttligt energireducerad kost, ar Orlistat indicerat for
behandling av vuxna med BMI > 30 kg/m?, samt till patienter med BMI > 28
kg/m? med samtidiga riskfaktorer.

Det kan forskrivas med ldkemedelsférman till patienter som har DM typ 2 och
ett BMI > 28 kg/m? eller 6vriga patienter med BMI > 35 kg/m?.

En del GI-biverkningar forekommer, vilka motverkas genom att minska fett-
halten i kosten.

Kontraindikationer: malabsorption eller graviditet. Observera att upptaget av
antikoagulantia och antiepileptika kan paverkas, varfor extra kontroll av PK
respektive lakemedelskoncentration kan behovas. Teoretiskt sett kan upptaget
av fettlosliga vitaminer paverkas (A, D, E och K), men kontroll av dessa virden
ingr inte i riktlinjer.

Mysimba (naltrexon/bupropion)

Mysimba péverkar belonings- och aptitcentrum i hjarnan. Likemedlet kan
minska aptiten och ddrmed det totala energiintaget, samt 6kar mojligen ocksa
energiforbrukningen. Behandlingen trappas upp veckovis eller lingsammare
till 2 tabletter p4 morgonen och 2 tabletter pa kvéllen, alternativt lagre dos som
tolereras.

Behandlingen ska avbrytas efter 16 veckor om inte patienten gatt ner minst
5 % jamfort med startvikten. Mysimba kan bidra till 3-5 % storre viktnedgang
efter ett ar, jamfort med placebo [2]. Ungefir hilften av patienterna uppnar
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> 5 % viktminskning efter 12 veckor med maximal tolererad dos. Dessa kan
forvantas uppné 10 % viktminskning efter ett ar. Effekterna pa liangre sikt ar
idag okdnda.

Behandling i kombination med en mattligt energireducerad kost ar indicerad
for vuxna med BMI = 30 kg/m?, samt till patienter med BMI > 27 kg/m? med
samtidiga riskfaktorer som férvantas forbattras av viktnedgang (t ex somn-
apné, hypertoni, mm).

De vanligaste biverkningarna ar muntorrhet, somnsvarigheter, gastrointes-
tinala symtom och huvudvirk. De flesta biverkningar klingar av inom négra
veckor och ldngsammare dostitrering kan bidra till béttre tolerans.

Kontraindikationer inkluderar bland annat otillrickligt behandlad hypertoni,
epilepsi och behandling med MAO-hdmmare.

Saxenda (liraglutide 3 mg)

Saxenda ar en GLP-1-analog, som minskar det totala energiintaget genom en
fordrojd magsdckstomning och minskad aptit, men den exakta verkningsme-
kanismen ir inte helt kind. Var god se avsnitt Diabetes, kapitel Endokrinologi
for mer information om GLP-1-analoger.

Saxenda ges som subkutan injektion med startdos p& 0,6 mg en géng dagligen.
Dosen ska oOkas till 3,0 mg en gang dagligen i steg om 0,6 mg med minst en
veckas intervall for att forbéttra den gastrointestinala toleransen. Pa pennan
anges steg om 0,6 mg. Vid behov kan dos6kningen pa mindre 4n 0,6 mg goras
genom att rakna “klick” mellan tva dosstreck pa pennan.

Behandlingen ska avbrytas efter 16 veckor om patienten inte har gatt ner minst
5 % jamfort med startvikten. Ungefér tva av tre patienter uppnér > 5 % vikt-
minskning efter 12 veckor med maximal tolererad dos [3]. Dessa kan forvéntas
uppna ca 10 % viktminskning efter ett ar.

Saxenda i kombination med en mattligt energireducerad kost, ar indicerat
for behandling av vuxna med BMI = 30 kg/m?, samt till patienter med BMI
> 27 kg/m? med samtidiga riskfaktorer. Till ungdomar 12-18 ar ska Saxenda
inte forskrivas annat dn av lakare med sirskild kompetens inom obesitasbe-
handling f6r ungdomar.

De vanligaste biverkningarna ar gastrointestinala, sdsom illamaende och krak-
ningar. Biverkningarna dr dosberoende och kan motverkas genom att forlinga

upptrappningssteg och/eller stanna pa lagre underhallsdosering 4n 3 mg. Viss

anpassning av kost kan ocksa bidra till minskade besvar.

Upptaget av andra likemedel skulle kunna péverkas pa grund av fordréjd mag-
sdckstomning, men klinisk relevant paverkan har inte setts i studier.
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Wegovy (semaglutide 2,4 mg)

Wegovy ar en GLP-1-analog som minskar det totala energiintaget genom en
fordrdjd magsiackstomning och minskad aptit, men den exakta verkningsme-
kanismen ir inte helt kind. Var god se avsnitt Diabetes, kapitel Endokrinologi
for mer information om GLP-1-analoger.

Wegovy ges som subkutan injektion med startdos 0,25 mg i veckan. Dosokning
sker var fjarde vecka eller lingsammare till 0,5 mg, 1,0 mg, 1,7 mg till under-
héllsdosering med 2,4 mg, alternativt ldgre dos som tolereras.

Behandlingen ska avbrytas efter 12 veckors behandling med 2,4 mg eller max-
imal tolererad dos om patienterna inte har gatt ner minst 5 % jaimfort med
startvikten.

Wegovy 2,4 mg kan bidra till en viktminskning pa 10-13 % av kroppsvikten
efter ett r jaimfort med placebo. Studier har visat viktnedgang efter ett ar med
>10 % hos tre av fyra patienter och > 15 % hos ca hilften av patienterna. [4]

Wegovy i kombination med en méttligt energireducerad kost, ar indicerat for
behandling av vuxna med BMI > 30 kg/m?, samt till patienter med BMI > 27
kg/m? med samtidiga riskfaktorer. Till ungdomar 12-18 ar ska Wegovy inte for-
skrivas annat dn av likare med sirskild kompetens inom obesitasbehandling
for ungdomar.

De vanligaste biverkningarna dr gastrointestinala, sisom illamaende, krak-
ningar, 16s avforing och obstipation samt trétthet. De dr dosberoende och kan
motverkas genom att forldnga upptrappningssteg och/eller stanna pa lagre
underhéllsdosering 4n 2,4 mg. Viss anpassning av kost kan ocksa bidra till
minskade besvar.

Klinisk relevant paverkan har inte setts i studier, men upptaget av andra lake-
medel skulle kunna péverkas pa grund av fordréjd magsackstémning. Darfor
rekommenderas under upptrappningsfasen med Wegovy, mer frekvent kontroll
av till exempel TSH och PK hos personer som behandlas med Levaxin respek-
tive Waran.

Obesitas hos barn och ungdomar

Likemedelsbehandling som tillagg till KLB kan vara anvéndbart &ven hos
ungdomar med obesitas nar enbart KLB inte ger 6nskat resultat. Likemedels-
behandlingen bor ske pé specialiserad niva med ritt kompetens.

Saxenda, Wegovy och Metformin kan anvindas till barn med obesitas och
insulinresistens, som komplement till KLB i sarskilda fall. Studier avseende
Metformin pagér ocksd med yngre barn.
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Hos ungdomar med obesitas och samtidig ADHD ser man ofta sarskilda
svarigheter dar impulskontrollproblematik okar risken fér 6verdtning och
darmed leder till ytterligare 6kning av BMI. For dessa patienter dr det sdrskilt
angelaget att dven overviga likemedelsbehandling av ADHD f6r att 6ka moj-
ligheten till forbattrat BMI. Samverkan mellan BUP och specialist i barn- och
ungdomsmedicin med sirskild kompetens i obesitasbehandling &r viktigt i
dessa fall.

Hos ungdomar finns starka skil att innan beslut om bariatrisk kirurgi 6ver-
viaga likemedelsbehandling som komplement till KLB. Bariatrisk kirurgi hos
ungdomar under 18 &r sker idag endast efter sarskilt samréd i SISU Obesitas
(Svensk Interdisciplindr Samradsgrupp for Ungdomar infor Obesitaskirurgi).

Fysisk aktivitet och traning vid 6vervikt och sjukdomen obesitas

Personer med &vervikt och obesitas bor rekommenderas béde aerob och
muskelstarkande fysisk aktivitet samt kostomlaggning med malet viktstabili-
tet efter viktminskning med minst 5 procent. Fysisk aktivitet som enda viktre-
ducerande atgard ger mycket liten viktpdverkan och kan inte rekommenderas
for att na kliniskt signifikant viktminskning vid obesitas. For viktstabilitet efter
betydande viktminskning ar 6kad aerob fysisk aktivitet avgérande. Ju storre
viktminskning desto storre dos fysisk aktivitet behdvs for viktstabilitet.

Aerob traning bor bedrivas med mattlig intensitet 3-7 génger/vecka i totalt
minst 300 minuter alternativt med hég intensitet 3-5 génger/vecka i totalt
minst 150 minuter. En kombination av méttlig och hog intensitet i 180 minuter/
vecka gar ocksa bra (t ex 60 minuter 3 ganger/vecka).

Muskelstarkande fysisk aktivitet ska rekommenderas enligt de allmanna re-
kommendationerna och ar extra viktigt hos aldre personer.

Det &r viktigt att borja forsiktigt och 6ka duration och intensitet ldangsamt for
att forebygga skador och vark fran leder och muskler. All fysisk aktivitet ar av
varde — det viktiga ar att den genomfdérs. Det &r angeldget med en noggrann
anamnes och att rekommendera aktivitetsformer som ar méjliga att genom-
fora och fa stéd i under Iang tid.

Den rekommenderade dosen av aerob fysisk aktivitet vid dvervikt och obesi-
tas, oavsett viktminskning, motsvarar de allmanna rekommendationerna for
att forebygga skadliga effekter av obesitas, som t ex hjart-karlsjukdom.

Substitution efter bariatrisk kirurgi

Kirurgisk behandling av obesitas kan vara en god behandling for vuxna med
BMI > 35 kg/m>. For att kirurgisk behandling skall vara aktuellt kravs ocksa
mental stabilitet, avsaknad av missbruk samt realistiska forvantningar pa vad
operationen kan astadkomma.

Brist pd vitaminer och mineraler dr vanligt forekommande efter bariatrisk
kirurgi om inte supplementering ges. De vanligast forekommande bristtill-
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stdnden &r brist pa vitamin B12, folsyra, jirn och vitamin D, medan brist pa
vitamin A, E och K samt pé zink, koppar, magnesium och selen ar ovanliga
efter sleeve gastrektomi och gastric bypass-operationer. Brist pa dessa &mnen
forekommer oftare efter operationer som kan leda till mer uttalad malabsorp-
tion, sdsom duodenal switch.

Supplementering av vitaminer och mineraler skall ges livslangt och férekomst
av de vanligaste bristerna ska kontrolleras drligen via provtagning. Det ar dock
viktigt att tinka p& att vissa nivaer ar svéra att virdera vid pagaende supple-
mentering (giller ffa vitamin B12). Foljande rekommendationer géller efter
gastric bypass eller sleeve gastrektomi:

e Multivitamin — Mittval Kvinna 2/dag alt Apoteket Kvinna 1/dag

e Vitamin B12 — Behepan, Betolvidon, Betolvex 1mg 1/dag

e Jirn - Duroferon eller Niferex 100 mg 1 tablett/kapsel 3 gdnger/vecka
e Kalcipos-D Forte 500 mg/800 IE 2/dag

For mer detaljerad beskrivning av aktuella rekommendationer kring vard efter
bariatrisk kirurgi hanvisas till Vardprogram fran Verksamhetsomréde Kirurgi:
Obesitaskirurgi — information efter operation.

Hypoglykemi efter bariatrisk kirurgi

Sena hypoglykemier ar mer ovanligt forekommande 4n dumping och uppkom-
mer senare, inte sallan upp till 2 timmar efter en maltid. De kan vara forenade
med svarare hypoglykemier.

Forsta steget i behandlingen av sena hypoglykemier efter bariatrisk kirurgi ar
att se over kosten (géarna via kostdagbok) med fokus pa minskat intag av kolhy-
drater, 1agt glykemiskt index, ett 6kat intag av protein samt att dela upp matin-
taget pd 6 smé méltider/mellanmal (férdelade var 3—4:e timme). Méltidsdryck
bor intas minst 0,5 timme efter maten. Genomgang med dietist kan vara av
varde. For ménga blir besvaren mycket béttre efter kostforandring. Om det ar
otillrickligt ska remiss skickas till Ovre gastrosektionen, VO Kirurgi for even-
tuell kompletterande utredning och behandling.

Klassisk dumping, till skillnad frdn sena hypoglykemier, upptrader for ménga
individer vid négot tillfille efter bariatrisk kirurgi. Dumping kommer ganska
snabbt efter fodointag, 4r obehagligt men i princip att betrakta som en normal
reaktion efter dessa operationer.
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Palliativ vard och vard i livets slut

Syfte och mal med vard i livets slut/palliativ vard:
Patienten
... och narstaende ar informerade om situationen.
... ar lindrad frdn sméarta och andra besvirande symtom.
... ar ordinerad lakemedel som kan ges vid behov.
... f&r god omvardnad utifran sina behov
... vardas dar patienten vill do.
... behover inte dé ensam.
...vet att narstaende far stod.

Ovanstdende taget frén svenska palliativregistret.

Det palliativa forloppets olika faser ar ofta flytande och kan pdgé under lang
tid. Det dr darfor viktigt att vara lyhord for patientens symtom och 6nskemaél
och fatta individuella beslut gdllande behandlingar och behandlingsbegréins-
ningar, som forstés kan &ndras 6ver tid.

Obotlig sjukdomsfas med behov av palliativa insatser for att lindra symtom,
forbattra livskvalitet samt livsforlangande atgarder kan forekomma under flera
manader eller &r.

I livets slutskede bor enbart symtomlindrande behandling och narstaende-
stod ges, livsforldngande atgarder har ingen effekt och gagnar inte patienten.
Mindre kirurgiska ingrepp i symtomlindrande syfte t ex stent, gastrostomi,
pleura-/ascitesdrén kan bli aktuella. Stralbehandling (en dos vid ett tillfalle)
kan overvigas vid t ex sméartande skelettmetastaser. Storre kirurgiska ingrepp,
cytostatika- och andra langre behandlingar dr kontraindicerade.

For patient med palliativt vardbehov

Likare bor informera patienten och néarstdende om forvintat forlopp och att
malet med behandlingen dr symtomlindring, uppna bésta majliga livskvalitet
samt att efterhora patientens 6nskemaél och prioriteringar. Detta kallas ”Samtal
vid allvarlig sjukdom” enligt personcentrerat och sammanhallet vardférlopp
Palliativ vard och bor dokumenteras i journalen.

Se Palliativ vard - 1177 for vardpersonal.
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PAL

Nir en patient vardas med palliativ vard och kan ta lakemedel i peroral form
kan det vara en fordel att 1akemedel finns ordinerade att ge vid behov mot
olika symtom.

Lakemedel som rekommenderas vid de flesta diagnoser:

e Mot smarta: T Morfin 5 mg 1—2 tabletter alternativt K OxyNorm 5 mg
1 kapsel vid behov. Om patienten stér pé langtidsverkande smartlindring
skall vid behovsdosen motsvara 1/6 av dygnsdosen. Lagre dos ges vid nedsatt
njurfunktion. Var observant pé eventuell férstoppning som kan uppsta av
behandlingen.

e Mot illamdende: T Metoklopramid 10 mg 1 tablett vid behov maxdos 30 mg
per dygn alternativt T Haldol 1 mg 1—2 tabletter vid behov max 2 génger per
dygn alternativt T Postafen 25 mg 1 tablett vid behov max 2 ganger per dygn.

e Mot oro: T Oxascand 5 mg 1—2 tabletter vid behov.

e Mot dyspné: Om mgjligt orsaksbehandling!

T Furosemid 40 mg 0,5—1 tablett vid behov, Inh spray Ventoline Evohaler 0,1
mg/dos 1—2 inhalationer vid behov via spacer, T Morfin 5 mg 1—2 tabletter
vid behov, T Oxascand 5 mg 1—2 tabletter vid behov.

Nar patienten bedoms vara i livets slutskede

Information av ldkare till patienten och narstdende om férvéntat férlopp, att
malet med behandlingen dr symtomlindring och att livsférlangande behand-
lingar inte langre dr mojliga eller till nytta for patienten. Brytpunktssamtal
dokumenteras i journal.

Informera berord vardpersonal.

Se over lakemedelslistan — ha endast kvar de lakemedel som patienten har
nytta av i nuldget.

Tillfor nédvandiga lakemedel parenteralt for sékert upptag.
Ordinera vid behovslikemedel mot

e smarta

e angest

e illam&ende

e rosslighet

¢ andnod

Ordinera lakemedel for 6vriga symtom efter behov, var forutseende.

Virdera nyttan av andra dtgirder t ex nutrition, vitska, blodtransfusion och
trycksarsprofylax. Intensifiera munvard. Overvig KAD.

Regelbunden utvirdering av smarta och andra besvarande symtom bor utforas.
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Forslag pé skattningsskalor finns pa svenska palliativregistret hemsida
palliativregistret.se.

Vidbehovsordination av parenterala lakemedel

Alla patienter i livets slutskede ska ha tillgang till vidbehovsordinationer,
oavsett diagnos.

Likemedel som rekommenderas for patienter i livets slutskede:

e Mot smarta till opioidnaiva: inj Morfin 10 mg/ml 2,5-5 mg (0,25-0,5 ml)
subkutant vid behov. I andra hand kan inj oxikodon (OxyNorm) 10 mg/ml
2,5—5 mg (0,25—0,5 ml) ges subkutant vid behov. Vid ldgre eGFR < 30 ml/
min bor oxikodon 6vervigas. Lagre dos ges till dldre patienter pa grund av
sdmre njurfunktion.

Vid genombrottssmarta till patienter med staende opioidmedicinering: ges

som riktvirde 1/6 av den parenterala dygnsdosen subkutant vid behov.

Illamé&ende: inj metoklopramid (Primperan) 5 mg/ml 10 mg (2 ml) subkutant

vid behov hogst 3 gédnger per dygn alternativt inj haloperidol (Haldol) 5 mg/

ml 1—2,5 mg (0,2—0,5 ml) subkutant vid behov hogst 2 ganger per dygn.

Undvik haloperidol vid Parkinsons sjukdom och Lewy body demens.

Angest/oro: inj Midazolam 5 mg/ml 2,5-5 mg (0,5-1 ml) subkutant vid

behov. Vid otillracklig effekt av midazolam eller misstanke om delirium ges

tillagg med inj haloperidol (Haldol) 5 mg/ml 1—2 mg (0,2—0,4 ml) subkutant

2 ganger dagligen. Undvik haloperidol vid Parkinsons sjukdom och Lewy

body demens.

Rosslighet: inj glykopyrron (Robinul) 0,2 mg/ml 0,2—-0,4 mg (1—2 ml) subku-

tant vid behov.

e Mot andnod: i 1:a hand inj Morfin och i 2:a hand inj Midazolam, doser en-

ligt ovan eventuellt i kombination. Inj furosemid (Furix) 10 mg/ml 20—40

mg (2—4 ml) intravendst, intramuskulart eller subkutant kan ges vid hjart-

sviktsorsakad andnéd.

Vid alla subkutana injektioner dar volymen 6verstiger 2 ml ska dosen delas

upp pa tva eller flera instick for att minimera smérta.

e Om symtomlindring ej kan erhéllas ta kontakt med specialist i palliativ vard
eller smirtenhet. I vissa fall kan palliativ sedering bli aktuell. Observera att
regelbunden midazolamdosering var 4:e timme eller titare innebar palliativ
sedering, se nedan.

Palliativ sedering — behandlingen forutsétter att patientens forviantade 6ver-
levnad ar mycket kort, vanligen hogst en till tva veckor. Avsikten med palliativ
sedering ar varken att forkorta eller forlainga dédsprocessen. ”Etiska riktlin-
jer for palliativ sedering i livets slutskede” finns pd Svenska Lakaresall-
skapets hemsida, wwuw.sls.se.

261


https://palliativregistret.se/
https://www.sls.se/media/yjrpv3r3/sls_etiska-riktlinjer_palliativ_sedering_livets_slutskede_2025-1.pdf

PAL

Nyinsatta lakemedel for symtomlindring till patienter i palliativ fas bor om de
finns i sortimentet tas ur akut- och buffertlakemedelsférradd inom kommunal
halso- och sjukvérd. | dessa fall ska utvardering och dosjustering géras med
kort intervall. Patienter i sen palliativ fas som ordineras lakemedel vid behov,
ska dven de i normalfallet fa dessa lakemedel fran ovan ndmnda forrad. Ris-
ken samt kostnaden for dverblivna, i vissa fall narkotikaklassade lakemedel
minskar med detta forfaringssatt. Vissa av lakemedlen kan inte heller forskri-
vas pé recept med Idkemedelsforman.

Riktlinje for akut- och buffertlakemedelsférrad inom kommunal hilso- och
sjukvard i Orebro Ian finns utarbetad, se www.Vardgivarwebben - Region
Orebro Idn - Vrdriktlinjer och kunskapsstéd - Ldkemedel - Hantering av ldke-
medel - Ldkemedelshantering - Kommun.

Vid utskrivning fran slutenvarden till ndsta vardgivare kan en patient som
befinner sig i livets slutskede fa en tillfallig ordination pa symtomlindrande
lakemedel i max 14 dagar. Se blankett “Palliativ vard-tillfallig ordination i sen
palliativ fas”.

Nar primarvardslakaren har tagit 6ver ansvaret anvands istallet blankett
Palliativ vardplan, vid behov kompletterat med andra ordinationer.

Konverteringstabell for opioider, se Vargivarwebben- Lathundar och kort.
Externa lankar:

www.palliativregistret.se.

Nationella vardprogram palliativ vard - RCC (cancercentrum.se).
Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Palliativ vard
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Psykiatri

Antipsykotiska lakemedel

Behandling vid psykos, allmant

Insittning av antipsykotiska medel bor i regel ske inom psykiatrisk specialist-
vard och darifran bor ocksa riktlinjer for uppfoljning ges om patienten 6verfors
till primérvéarden. Den grundlaggande behandlingsprincipen 4r monoterapi i
lagsta mojliga effektiva dos.

Alla antipsykosmedel ar pa gruppniva effektiva, nir det galler lindring av posi-
tiva symtom och aterfallsskydd och minskning pa 6verdodligheten [1]. Forutom
blockad av dopaminreceptorer paverkar flera av de antipsykotiska lakemedlen
ocksé andra signalsubstanser, vilket gor att biverkningsprofilen skiljer sig at
mellan olika preparat.

En gemensam egenskap hos antipsykotika ar en blockad av dopamin (D2)-
receptorer i hjarnan, vilket sannolikt bidrar till effekten mot vissa symtom vid
psykoser. De ska anvindas primart vid schizofreni och liknande psykoser samt
kan anvindas vid affektiva sjukdomar. Andra omréden dar dessa likemedel
anvands ar monosymptomatiska psykosliknande tillstdnd som t ex tvang.

Anviandning av antipsykotika utanfoér dessa indikationer ska ske med stor &ter-
héllsamhet, da risk-nytta-relationen ar okand.

Forsta generationens antipsykotika utgor en relativt enhetlig grupp av sub-
stanser med gemensamma biverkningar i form av extrapyramidala stérningar,
prolaktinerga och sederande biverkningar. Andra generationens antipsykotiska
lakemedel ar ddremot en mycket heterogen grupp. Likemedel ur denna grupp
ger vid vanliga terapeutiska doser ofta mindre extrapyramidala biverkningar
jamfort med forsta generationens antipsykotika. Patienterna kan uppleva sig
mindre psykiskt och kognitivt paverkade. Risperidon och aripiprazol bor ses
som forstahandsmedel vid nyinsjuknande i schizofrena psykoser. Risperidon bor
ses som forstahandsmedel vid behandling av icke affektiva kroniska psykoser.

Biverkningar av antipsykotiska lakemedel

Det ar viktigt att hélla dosen av antipsykotika sa 14g som mojligt med tanke

pa biverkningarna. Riskfaktorer for tidiga neurologiska biverkningar (akatisi,
parkinsonism, akut dystoni) dr dosen och substansens affinitet till D2-recep-
torn. Riskfaktorer f6r sena neurologiska biverkningar (tardiv dystoni/dyski-
nesi) ar hog livstidsdos, tillagg av antikolinergika, alder, manifest hjarnskada,
utvecklingsstorning, affektiva symtom och alkoholberoende. Riskfaktorer for
metabolt syndrom ar 6vervikt, kind hereditet och ldkemedlets affinitet till his-
tamin-Hi-receptorn.
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Vid parkinsonistiska biverkningar bér man 6verviga minskning av dosen, vil-
ket i regel 16ser problemet. Om detta inte dr mgjligt, rekommenderas byte av
preparat. Antikolinergika som biperiden (Akineton) bor undvikas, men kan i
undantagsfall ges tillfalligt.

Akut dystoni ar en obehaglig akut biverkan dar muskler i tungan och pé hal-
sen spanns. Akineton ges da intramuskulért och behandlingen bor optimeras
genom forsok till dossdnkning eller byte av preparat.

Aven akatisi, en biverkan med obehaglig upplevelse av motorisk oro, forbattras
iregel av att dosen sdnks. Antikolinergika har pa gruppnivé ingen gynnsam ef-
fekt pa akatisi, diremot kan en tillfallig medicinering med betareceptorblock-
erare i 1ag dos minska symtomen tills dossédnkningen av antipsykotika har gett
effekt.

Tardiv dyskinesi (langsamma, ofrivilliga, framfor allt orofaciala rorelser)

kan framst upptréada efter langre tids medicinering med antipsykotika. En
dosminskning leder i regel forst till forvarrade symtom. Behandling ska ske av
eller i ndra samarbete med psykiatrisk specialistvird. Riskfaktorer for meta-
bolt syndrom ar 6vervikt, kind hereditet och likemedlets affinitet till hista-
min-Hi-receptorn.

Vid underhallsbehandling ska minsta effektiva dos efterstravas (se ekvipoten-
stabell senare i kapitlet). Dosreduktion bor ske forsiktigt och stegvis for att
undvika aterinsjuknande.

Flera antipsykotika metaboliseras av CYP2D6. Se darfor upp for interaktioner,
inte minst med andra preparat inom psykiatriomradet.

Antipsykotiska ladkemedel
Risperidon Risperidon
oral 16sning 1 mg/ml
tabl 0,25; 0,5; 1; 2; 3; 4 mg

Aripiprazol Aripiprazol
oral I6sning 1 mg/ml
tablett 5; 10; 15; 30 mg

Behandling av en icke-affektiv psykos inleds med t ex Risperidon 0,5-2 mg.
Dosen titreras upp forsiktigt och en vanlig underhéllsdos dr 2—4 mg dagligen. For
behandling av patienter som ar 75 &r och dldre rekommenderas inte doser 6ver
1,5 mg dagligen. Det dr viktigt med somnbeframjande och lugnande medel for att
bl a hjdlpa patienten att sova, vilket vid akuta psykoser kan vara avgorande.
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Risperidon ger en 6kad risk for extrapyramidala storningar, hyperprolakti-
nemi och amenorré. Risken for metabol biverkan dr mattlig.

Aripiprazol ar ett preparat med en avvikande effekt pa D2-receptorn, sub-
stansen verkar som s kallad partiell agonist. Risken for parkinsonistiska
biverkningar ar 1dg men inte obefintlig och risken for metabola biverkningar &r
mycket 1ag. Aripiprazol ges med férdel pa morgonen. Substansen har i regel fa
eller inga sederande egenskaper; eventuellt foreligger darfor behov av sémnbe-
framjande eller &ngestddmpande medel. Aripiprazol ar darfor bast lampad for
“lugna” psykoser. Behandlingen inleds med en lag dos, om mojligt 5 mg dagli-
gen och doseras upp efter effekt. En akatisi kan begransa dosupptrappningen.

Olanzapin har en lugnande och sederande effekt, vilket gor att behovet av
ytterligare lugnande substanser oftast ar liagre. I ett icke-akut ldge kan behand-
lingen startas direkt med den férvintade méldosen, som i regel ligger mellan
10 och 15 mg dagligen. Olanzapin ger hos en del patienter en kraftig metabol
paverkan och viktuppgéng. For dldre patienter 6kar olanzapin risken for kar-
diovaskuldra handelser. Olanzapin anvinds dessutom vid affektiva psykoser.

Quetiapin tillhor 2:a generationens antipsykotika som framfor allt anviands

i samband med affektiva sjukdomar och vid psykossymtom i samband med
Morbus Parkinson eller Lewy body demens. Quetiapin har en lugnande och
angestddmpande effekt. Substansen har en 1ag affinitet till D2-receptorn och
ger i princip inga parkinsonistiska biverkningar. I ldga doser 6vervéger den an-
tihistaminerga effekten, vilket ger sedering. Forskrivning av quetiapin bor ske
efter noggrant 6verviagande da det som manga andra antipsykotika har en risk
for metabola biverkningar.

Klozapin (Clozapine) dr det mest effektiva antipsykotiska likemedlet och har
bevisad effekt &ven mot negativa symtom [2] och suicidalitet [3,4]. Dessutom
kan substansen anvindas for behandling vid tardiv dyskinesi, en biverkning
som kan uppsté vid langtidsbehandling med antipsykotika [5].

Klozapin har sillsynta, men allvarliga biverkningar, bl a en hogre frekvens av
paverkan pa vita blodkroppar med neutropeni eller agranulocytos som konse-
kvens [6] och en 6kad risk for en eosinofil myokardit [7] framférallt i bérjan av
behandlingen.

Klozapin ar séledes ett preparat som ska sittas in och f6ljas upp inom psy-
kiatrin. Utsittning av klozapin kan leda till snabba och ofta dramatiska
aterinsjuknanden. Det dr darfor viktigt att klozapin inte sétts ut utan kommu-
nikation med behandlande psykiater; en infektion i sig dr ingen anledning att
sétta ut klozapin.
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Haloperidol (Haldol) ar ett dldre och beprévat preparat, dock behaftat med en
rad parkinsonistiska biverkningar som kan vara besviarande och forsvara re-

habiliteringen. Haloperidol har mer psykiska (emotionell och kognitiv seghet)

och neurologiska biverkningar (parkinsonism, akatisi och tardiv dyskinesi) dn
nyare medel, varfor preparatet inte rekommenderas som forstahandsbehand-

ling. Haloperidol klassas som substans med "Known Risk of Torsades de poin-
tes (TdP)”, dvs att substansen forlanger QT-intervallet och ar associerad med

en kiand 6kad risk for TdP, &ven om man tar den som rekommenderat.

Forebyggande av metabola biverkningar vid antipsykotisk medicinering

Observera risken for metabolt syndrom vid behandling med antipsykotisk
medicinering. Vid behandling med antipsykotiska lakemedel bér blodsocker,
lipider, blodtryck och vikt kontrolleras regelbundet. Okar vikten mer dn 1 kg
per vecka under de 6 forsta veckorna, ska preparatbyte vervagas, om det
gar. Tidig viktuppgang vid medicinering med antipsykotika &r ofta det forsta
tecknet p& metabol biverkan.

For att minska utveckling av hjart-karlsjukdom och diabetes bor program
implementeras for att férandra riskbeteenden som rokning, beroende av al-
kohol och droger samt I&g fysisk aktivitet och ensidig kost hos personer med
psykossjukdom. | detta sammanhang &r det viktigt att ta hansyn till bade kog-
nitiva och negativa symtom. Dessa patienter behdver alltsa konkret st6d i att
genomfdra sadana program.

En viktig bidragande faktor fér bade 6verdédlighet och utveckling av
hjart-karlsjukdomar ar aven stigmatisering av patienterna; om patienter med
en psykiatrisk historia soker somatisk vard dr det darfor extra viktigt att sym-
tomen, som ibland kan presenteras annorlunda, inte for fort tolkas som lake-
medelsbiverkan eller tecken pa den psykiatriska symtomatiken.

Insattning av antipsykotika ska ske med uppfdljning och stod kring livsstil. Det
ar sarskilt angelaget hos unga individer dar vikten behdver foljas extra noga.
Endast radgivning har mycket begrdnsad eller ingen effekt hos patienter med
icke-affektiva psykoser.

Se kliniska riktlinjer avseende metabol risk pd www.svenskpsykiatri.se

Fysisk aktivitet och traning vid psykossjukdom

Personer med psykossjukdom bor rekommenderas fysisk aktivitet enligt
allmanna rekommendationer. | de flesta fall behdvs kontinuerligt stod for att
uppratthalla den fysiska aktiviteten da en utmaning &r motivation. Genom att
erbjuda fysisk aktivitet som ligger i linje med personens férmaga okar troligen
motivationen att utdva denna samt delaktighet och goda relationer till per-
sonalen. Insatserna kan ges i grupp och innehélla motiverande och undervi-
sande komponenter samt ledarledd fysisk aktivitet.

Personer med psykossjukdom far oftare kroppsliga sjukdomar &n andra per-
soner. Det kan ibland bero pa en kombination av oh&lsosam livsstil och meta-
bola biverkningar av vissa antipsykotiska lakemedel.
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Personer med psykossjukdom bor rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att:
« minska negativa symtom, depressiva symtom och 6ka global kognitiv forméga
» forbattra livskvalitet

« Oka konditionen.

Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet bidrar till att férebygga andra
sjukdomar som fetma, hjart-karlsjukdom och typ 2-diabetes vilka ar vanliga
vid psykossjukdom.

Ekvipotenstabell for antipsykotiska medel enligt klinisk erfarenhet

Ekvipotent dos

risperidon (Risperidon) 1mg
olanzapin (Olanzapin) 3mg
aripiprazol (Aripiprazol) 3mg
quetiapin (Quetiapin) 100 mg
klozapin (Clozapine)* 75 mg
haloperidol (Haldol) 1mg

*starkt varierande beroende pé rokstatus

Vid beteendestorningar i samband med utvecklingsstérningar och autism
anvands ibland antipsykotika. Evidensen for denna typ av behandling ar
mycket svag och behandlingen ar forknippad med negativa effekter och biverk-
ningar. Ofta kan det finnas bakomliggande orsaker till beteendet som smaérta,
infektion eller yttre faktorer. Det dr viktigt att dessa orsaker tas om hand och
inte symtomen.

For behandling med antispykotika vid beteendemaissiga och psykiska symtom i
samband med demenssjukdom, se avsnitt Likemedel vid demenssjukdomar.

Aldreruta

« Antipsykotiska lakemedel till ldre ska sattas in med stor forsiktighet, i laga
doser och fortldpande omprovas.

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

« OBS! Ménga studier av antipsykotiska lakemedel pd demenssjuka med
BPSD-problematik visar allvarliga biverkningar: 6kad morbiditet (framst
CVL) och mortalitet. Darfér ska behandlingen utvérderas inom ett par
dagar. Det &r viktigt att behandlingen inte kvarstér under langre tid och att
behovet omprdvas regelbundet. Max behandlingstid &r 6 veckor.
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» Antipsykotiska lakemedel inkluderande quetiapin ska anvandas med for-
siktighet av aldre, sarskilt vid initial dosering. Lagre dygnsdoser (max 50
mg rekommenderas) ar i regel nédvandigt pga. en minskad elimination fran
blodbanan hos éldre jamfort yngre. Vid Lewy Body demens och Parkinson-
relaterad demens samt vid behov av langre behandlingstid kan quetiapin
(25 mg till kvallen) 6vervagas.

« Det ar av stor vikt att noggrant ompréva behovet vid uppféljning liksom ru-
tinmassigt utvardera potentiellt allvarliga biverkningar.

 Se det réd-gula kortet "Aldre och lakemedel” i slutet av boken fér informa-
tion om lakemedel som ska forskrivas restriktivt till aldre samt lakemedel
dar man behdver vara forsiktig och vaksam vid forskrivning till aldre.

Behandling av insomni

Somnrubbning kan vara sekundar till somatisk eller psykiatrisk sjukdom.
Adekvat diagnostik dr viktig innan behandling insatts. Det &r véasentligt att
inte bara friga om nattsomnen utan att ocksa fa funktionen under dagtid be-
lyst. Somndagbok under minst 1—2 veckor bor ingé som en del av utredningen
av kroniska somnbesvar.

Man bor kartldagga foljande faktorer:

e Typ av insomni (insomningsproblem, avbruten sémn, tidigt morgonuppvak-
nande eller kombinationer av dessa, forskjuten dygnsrytm, hypersomni).

e Specifika somnstorande faktorer, t ex snarkningar/andningsuppehéll, vark/
smartor, restless legs, oro/angest/depressivitet.

e Somnstorningens inverkan pa dagfunktion.

e Frekvens/varaktighet.

e Somnhygieniska forhéllanden.

e Forekomst av underliggande sjukdom, somatisk/psykiatrisk.

o Likemedel.

Icke farmakologiska behandlingsmetoder
Vid ldngvarig somnstorning bor man i forsta hand prova icke farmakologiska
metoder.

e Somnhygieniska rad (regelbunden dygnsrytm med samma tid for singga-
ende och uppstigning samtliga dagar, undvika tupplurar utan i stillet bygga
upp 6kat somnbehov infor natten med god aktivitet dagtid, tanka dagsljus,
men tid for nervarvning infor sdnggéende, undvik alkohol och nikotin).

e Somnrestriktion (reducera tiden i singen till den tid patienten i realiteten
sover).

¢ Psykologiska behandlingsmetoder i form av bl a kognitiv beteendeterapi
(KBT), som kan ledatill att patienten somnar snabbare och inte 4r vaken lika
lange under natten och forbattra somnkvaliteten.
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For allmidnheten har Lakemedelskommittén tagit fram broschyren “Sov gott”.
Den innehéller fakta om somn samt sjédlvinstruktioner for att underlétta for en
bittre somn. I broschyren visas hur en somndagbok kan fyllas i. Broschyren kan
bestillas fran Likemedelskommittén, lakemedelskommitten@regionorebrolan.se

Farmakologisk behandling

Somnmedel
Melatonin Melatonin, olika tillverkare
tabl 2 mg, 4 mg
Propiomazin* Propavan
tabl 25 mg
Somnmedel

Likemedel for primir insomni bor endast ses som ett andrahandsalternativ
efter ickefarmakologiska metoder, se ovan. Aven vid langvarig sémnstorning
maste malsittningen vara att somnmedel endast anvinds under begransad tid
och ilagsta effektiva dos. Intermittent behandling har bast effekt.

Tillférsel av melatonin till natten kan normalisera sévil dygnsrytm som sémn.

Melatonin i depotberedning har idag indikation endast till personer 55 ar och
aldre, och da utanfoér forménen, men anviands aven till yngre dar man vill f6r-
hindra uppvaknande pa natten.

Nagon beroendeutveckling har dnnu ej rapporterats. Preparatet ger sillan
nagra biverkningar.

Propiomazin (Propavan)* ir ett alternativ. Det finns bristfallig evidens for
Propavan, med den kliniska erfarenheten ar god. Det foreligger ingen risk

for beroendeutveckling. Propiomazin har antihistaminerg central dimpande
effekt och kan ge extrapyramidala-, antikolinerga biverkningar och restless
legs. Det bor undvikas till dldre. Halveringstiden &r ca 8 timmar, med risk for
efterféljande dagtrotthet. Likemedlet har ldngsammare insattande effekt &dn
zopiklon och zolpidem. Preparatet bor darfor intas 30—60 minuter fore séng-
géendet.

Ovriga lakemedel med anvindning mot insomni
Alimemazin (Alimemazin)*, prometazin (Lergigan)* och hydroxizin (Atarax)*

har antihistaminerg effekt men saknar data vid behandling av primir insomni.

Samtliga tre har sederande och antikolinerga effekter och ldng effektduration
med risk for paféljande dagtrotthet. De bor darfor undvikas till dldre.

*Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Mirtazapin har en antihistaminerg och sederande effekt som ar tydligast i do-
seringsniva 7,5—15 mg och kan ddrmed ha en plats i behandlingen.

Kvetiapin (Quetiapin) ar ett neuroleptikum som ilaga doser (25—50 mg) hu-
vudsakligen har sederande egenskaper. Liksom for andra neuroleptika ar
antikolinerga och metabola biverkningar mycket vanliga och likemedlet re-
kommenderas inte mot priméar insomni av Likemedelskommittén.

Klometiazol (Heminevrin) har god hypnotisk effekt och kan anviandas vid
svara somnstorningar i seniet, dock huvudsakligen i slutenvard och i siarskilda
boendeformer. Preparatet ar starkt tillvinjande och den terapeutiska bredden
ar smal.

Anviandningen av bensodiazepiner som somnmedel bor kraftigt begrénsas.

Zopiklon och Zolpidem* ar bensodiazepinliknande preparat och verkar via
GABA ,-receptorn. Den dngestddmpande och muskelrelaxerande effekten

ar mindre utpriglad dn for bensodiazepiner. De adr snabbt verkande insom-
ningsmedel for korttidsbruk. Effekten utgors huvudsakligen av en forkortad
insomningstid med i genomsnitt ca 20 minuter. En marginellt férlingd total
somntid och minskad nattlig vakentid efter insomning har setts i metaanaly-
ser, men evidensen dr svag. Minskad dagtrotthet har inte visats. Bdda medlen
har kort halveringstid, zopiklon 4—6 timmar och zolpidem 1—3 timmar. Hos
dldre dr halveringstiden dock forlingd och det kan t ex forsdmra formégan att
kora bil pa morgonen efter intag. Amnesi har rapporterats. Tillsammans med
alkohol 6kar sederingen. Framforallt Zolpidem Okar risken for natt-

lig konfusion/agitation hos dldre varfor det ¢j rekommenderas till
denna patientgrupp. Kvinnor har dessutom en forstiarkt och framfor allt
forlangd effekt vid samma dos. Rekommenderad dos dr 5—7,5 mg for zopiklon
respektive 5—10 mg for zolpidem. Likemedlen bor intas i direkt anslutning till
sdnggaendet.

Utsattning och sarskilda beaktanden for bensodiazepinliknande preparat
Vid langre tids anvindning av zopiklon eller zolpidem ses vanligen en tydligt
forsvarad insomning vid utsiattning. Denna utséattningseffekt avtar 1angsamt,
ofta inom nagra manader. Darefter kan utsattningen av dessa preparat i stillet
forkorta insomningstiden och dven minska dagtrotthet. Nedtrappning behévs
¢j vid terapeutiska doser. Preparaten ar kontraindicerade vid somnapnésyn-
drom, en vanlig diagnos vid trétthetsproblematik.

Risken for missbruk och beroende ska beaktas, varfor lakemedel ur denna
grupp bor forskrivas med samma forsiktighet som bensodiazepiner. Dessa
medel ar narkotikaklassade och intermittent behandling rekommenderas. Ob-
servera att lakemedlen endast dr studerade for korttidsbruk. Den som satter

in dessa preparat bor ansvara for att utsattning sker och informera patienten
* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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att preparatet endast ar avsett for tillfalligt bruk. Patienter som har utvecklat
ett bensodiazepinberoende har en hogre toleransniva for dessa preparat och ar
darfor inte lampade for dem.

Patientbroschyren Att sluta med somnlikemedel finns for utskrift pa Vardgi-
varwebben.

Aldreruta

« Propiomazin bor undvikas till aldre, liksom alimemazin, hydroxizin och pro-
metazin.

Zolpidem okar risken for nattlig konfusion/agitation hos aldre varfor det ej
rekommenderas till denna patientgrupp.

Bada zopiklon och zolpidem har kort halveringstid. Hos &ldre ar halverings-
tiden dock férlangd.

Klometiazol (Heminevrin) har god hypnotisk effekt och kan anvéndas vid
svéra sémnstérningar hos aldre, dock huvudsakligen i slutenvard och i sar-
skilda boendeformer.

Se det réd-gula kortet "Aldre och lakemedel” samt det gréna kortet "Fér-
slag till behandling vid vanliga symtom hos aldre” i slutet av boken.

For ytterligare rad om behandling av sémnstdérning hos skoéra &ldre, se
Ldkemedelsbehandling av de mest sjuka och skéra éldre, kapitel SGmnstor-
ning sida 39.

P4 1177.se finns bra patientinformation kring somn och lakemedel som
kan anvindas vid information och férskrivning.

Antidepressiva lakemedel

Depression, allmant

Diagnostiken vid depression bygger pa forloppet (tidigare episoder av hypo-
mani/mani eller depressioner) och svarighetsgraden av den aktuella episo-
den (symtom och funktionsnedsittning). Intervjuformuldr t ex MINT (Mini
International Neuropsychiatric Interview) kan vara ett stod for att detektera
tidigare hypomanier och samsjuklighet som t.ex. alkoholberoende. Anhoriga-
namnes kan vara virdefullt.

En symtomskattningsskala kan vara en hjilp for att f6lja sjukdomsférloppet,
t ex MADRS-S.

Innan antidepressiva likemedel skrivs ut, bor en bedomning av suicidrisken
goras. Tidigare suicidforsok och aktuella suicidplaner utgor riskfaktorer for
suicid som bor dokumenteras eller negeras.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar liksom antidepressiva lakemedel forsta-
handsalternativ vid lindrig eller medelsvar depression. Lakemedelsbehandling
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kan kombineras med KBT eller internet-KBT med behandlarstod. Aktivering
inklusive 6kad fysisk aktivitet bor vara en del av depressionsbehandlingen. Fy-
sisk aktivitet kan ocksa minska riskerna for kroppsliga sjukdomar.

Fysisk aktivitet och traning vid depression

Personer med depression bor rekommenderas aerob och muskelstarkande
fysisk aktivitet med successiv 6kning for att minska depressiva symtom.
Effekt syns vid mattlig aerob aktivitet som utférs 3-7 gdnger/vecka i totalt
minst 150 minuter eller vid hég intensitet 3-5 génger/vecka i totalt minst 75
minuter och/eller muskelstarkande traning 2-3 ganger/vecka.

Den viktigaste rekommendationen ur ett halsoperspektiv ar att individanpassa
regelbunden fysisk aktivitet i vardagen och att undvika langa stillasittande
perioder.

Vid lindrig och i vissa fall medelsvar depression ar fysisk aktivitet indicerad
som alternativ behandling till samtalsterapi och/eller farmakologisk be-
handling. Vid medelsvér till svar depression bér den fysiska aktiviteten ske
parallellt med 6vrig antidepressiv behandling sdsom medicinering och/eller
samtalsterapi. Handledd traning kan rekommenderas. Uppféljning som vid
lakemedelsbehandling ska alltid ske.

Regelbunden fysisk aktivitet rekommenderas aven efter remission.

Antidepressiva medel

SSRI
Escitalopram Escitalopram

tabl 5; 10; 15; 20 mg
Sertralin Sertralin

tabl 25; 50; 100 mg

De olika antidepressiva ldkemedlen har pa gruppniva likvardig effekt vid lind-
riga och medelsvara depressioner. Pa individniva forekommer emellertid att
patienter kan reagera olika pa olika preparat. Likemedelsvalet bor individu-
aliseras utifran depressionens karaktér och vilka biverkningar patienten kan
forvantas vara mer eller mindre kanslig for.
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Depressionstyp Preparat Att beakta

Medelsvér depression escitalpram / | sexuella biverkningar, insattningssymptom
sertralin och utsattningssymtpom, QT-férlangning,
hyponatremi
Medelsvér-svar depression med délig mirtazapin viktuppgang, sedation, QT-férlangning

aptit, angest eller smnsvarigheter

Svér depression i dppenvérd, depres- duloxetin sexuella biverkningar insattningssymptom och
sion med smarta, andrahandspreparat utsattningssymptom, svettningar, blodtrycks-
vid medelsvar depression kontroll, QT-férldngning, hyponatremi
Andrahandsval vid medelsvér depres- agomelatin upprepad leverenzymprovtagning

sion med sémnstérning

Svar depression i slutenvérd amitryptilin / | muntorrhet, intoxikationsrisk, sexuella biverk-
klomipramin | ningar. Insattningssymptom och utsattnings-
symptom, svettningar, blodtryckskontroll,
QT-férlangning, hyponatremi

SSRI

Om likemedelsbehandling valjs vid lindrig till medelsvar depression anvands
i forsta hand lakemedel av typ selektiva serotonindterupptagshimmare, SSRI,
Escitalopram eller Sertralin.

Dosen bor individualiseras och 6kas stegvis. Vid depression kan man i regel
inleda med 10 mg escitalopram eller 50 mg sertralin. Hos &dldre och vid &ng-
estsyndrom ska en lagre startdos 6vervégas. Tempot pa dosdkningen avgors
bl a av de initiala biverkningarna. Eventuell 6kning av dosen kan ske med 2—4
veckors intervall. Hos vissa patienter kan en klinisk forbattring noteras forst
efter 4—8 veckor, eller senare. Om man ej erhaller forvantad effekt och efter
kontroll av compliance (t ex med hjélp av plasmakoncentration) samt efter
overviagande rorande behovet av fordjupad diagnostik ska forsta atgarden vara
en dos6kning. Optimal dos for escitalopram &r ofta 20 mg, som ocksé ar max-
dos. Sertralin 6kas upp till 200 mg. Dessa maxdoser kan inte alltid uppnas da
hénsyn maste tas till den enskilda patientens tolerans.

Fluoxetin och paroxetin har liknande effekter som 6vriga SSRI. Bdda metabo-
liseras delvis genom CYPD6 vilket kan ge interaktioner med bl.a. metoprolol
och tamoxifen. Fluoxetin har en 1ang halveringstid vilket ger mindre uttalade
utsittningssymptom. Det kan darfor vara lampligt att forsiktigt trappa in ett
annat antidepressivt lakemedel om man behdver byta fran fluoxetin till ett
annat antidepressivt lakemedel.

Paroxetin har en kort halveringstid och behover darfor trappas ut ldngsamt,
helst under flera veckor for att minska risken for utsattningssymtom.
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Biverkningar av SSRI

Sexuella biverkningar ar vanliga och bor aktivt efterfragas i patientmotet.
Dosminskning kan provas for att hantera sexuella biverkningar. Byte till pre-
parat med annan biverkningsprofil (t ex mirtazapin, bupropion eller agome-
latin) ar ett alternativ vid intolerabla biverkningar. PDE5-hdmmare som t.ex.
sildenafil kan ocksa provas.

Flera av dessa likemedel, bl a citalopram och escitalopram, kan i synnerhet vid
hoga doser ge QT-forlangning som kan leda till allvarlig hjartrytmrubbning.
Rekommenderad dos for dldre och patienter med nedsatt leverfunktion dr dar-
for 10 mg av escitalopram respektive 20 mg av citalopram per dygn. Hogre dos
kan ges, men EKG bor da kontrolleras.

Angestforstiarkning i bérjan av behandlingen kan forekomma hos en mindre
andel av patienterna i synnerhet vid behanding av patienter som ocksa har
angestsyndrom. Hydroxizin (Atarax)* kan d& anvindas men bensodiazepiner
bor undvikas. Prometazin (Lergigan)* ar ett alternativ som har nidgot mindre
QT-forlangande effekt men storre antikolinerg effekt. Om man behover minska
den additiva effekten pa QT-tid kan man vélja sertralin i stéllet for escita-
lopram eller citalopram. Omeprazol 6kar koncentrationen av es/citalopram i
blodet vid samtidig anvindning och darfor kan pantoprazol viljas i forsta hand
vid behov av samtidig syrahdmning.

SSRI-preparaten kan ge illamaende, huvudvirk och sémnstorningar, framfor
allt initialt.

Vid behandling av depression med SSRI férekommer hyponatremi som kan ge
diffusa symtom som trétthet och fallrisk. Riskgrupper ar dldre och somatiskt
sjuka, sirskilt vid samtidig behandling med diuretika. Fér SSRI har dven 6kad
blodningsbendgenhet rapporterats vilket sarskilt kan beaktas hos patienter
med kidnd blodningsbensdgenhet. Samtidig behandling med trombocytham-
mare (ASA, Clopidogrel), NSAID eller antikoagulantia 6kar blédningsrisken
ytterligare [8,9].

Ovriga antidepressiva

Vid svar depression eller vid bristande effekt av SSRI rekommenderas Mirta-
zapin ensamt eller i kombination med ett SSRI eller SNRI (serotonin- och nor-
adrenalinaterupptagshdmmare) sdsom Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel.
Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel kan ocksa ges i monoterapi. [10,11]

Mirtazapin anses ut6va sin effekt genom att 6ka framfor noradrenalin och sero-
toninfrisattningen, och har ocksa antihistaminerg effekt.

Duloxetin ar ett ldkemedel med en verkningsmekanism och biverkningspro-
fil som liknar tricyklika. Duloxetin har mindre in- och utsittningsbesvir an
venlafaxin och kan med fordel viljas vid insattning av SNRI. Duloxetin har

*Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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emellertid i 1agre doser en mer noradrenerg effekt jamfort med venlafaxin

och kan lindra smarta. Vanliga doser vid depressionsbehandling dr 60—120
mg. Duloxetin tolereras béttre &n tricyklika och har en biverkningsprofil som
liknar SSRI, dirutéver forekommer svettningar ofta. Aven hjirt-kérlbiverk-
ningar, sdsom hypertoni, postural hypotoni och takykardi kan forekomma.
Akut hjartinfarkt, akut cerebrovaskular sjukdom och okontrollerad hypertoni
ar kontraindikationer. En tillfallig utsittning, eller byte till ett SSRI-preparat
kan 6vervigas om sddana hiandelser intraffar under pagdende behandling. En
dosrelaterad, reversibel blodtrycksstegring foranleder kontroll framfor allt vid
hogre dosering.

Venlafaxin depotkapsel ar liksom duloxetin ett SNRI och har likartade biverk-
ningar. I 1aga doser (75 mg/dygn) dominerar serotoninterupptagshamningen.
En vanlig startdos ar 75 mg/dag och doseringen kan 6kas med 75 mg var eller
varannan vecka. Maldos brukar vara 150—300 mg.

Bupropion (Bupropion/Voxra) ar en dterupptagshammare av noradrenalin och
dopamin. Risk for krampanfall foreligger frimst hos predisponerade personer
eller vid samtidig annan kramptroskelsankande behandling. Hypertoni fore-
kommer ocksa som biverkan. Bupropion kombineras med férdel med t ex SSRI
eller kan anvindas i monoterapi vid sexuella biverkningar av SSRI.

Agomelatin dr en melatoninreceptoragonist och antagonist pa en av serotonin-
receptorerna. Allvarlig leverskada forekommer som séllsynt biverkan och leve-
renzymer behover darfor monitoreras. I 6vrigt dr biverkningarna i regel milda.

Vortioxetin (Brintellix) ar ett SSRI som ocksé binder till flera olika serotonin-
receptorer. Effekterna och biverkningarna liknar dem som ses vid 6vriga SSRI,
men direkt jimforande studier mellan vortioxetin och andra SSRI saknas. Det
kliniska intrycket ar att illamaende forefaller vara en vanlig biverkan. Priset ar
hogre och sikerheten dr simre dokumenterad, t ex f6r kvinnor i reproduktiv
alder, om man jamfor vortioxetin med 6vriga SSRI.

De tricykliska preparaten Klomipramin* och Amitriptylin* har négot stérre
effekt 4n SSRI-preparaten vid svarare depressioner och depressioner som be-
handlas pa sjukhus. Samtliga tricyklika har antikolinerga och kardiovaskulara
effekter och sdnker kramptroskeln. Patienter i langtidsbehandling ska uppma-
nas till noggrann munhygien, da hyposalivation medfor 6kad risk for karies.
Trots ndgot samre effekt dr SSRI-preparaten forstahandsval vid mindre allvar-
liga depressioner eftersom de ar mindre toxiska vid 6verdos och har mindre
besviarande biverkningar jamfort med tricyklika.

Generellt om antidepressiva

Behandlingstiden med antidepressiva bor vara 6—12 manader vid positivt
behandlingssvar for att minimera risken for aterfall. Langtidsprofylax bor
overvigas om tva eller fler depressionsperioder forelegat. Man kan bland annat

*Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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viga in hur svara depressionerna varit, om sjalvmordsrisk forelegat, hur lange
depressionerna varat och med vilken frekvens de kommit. I férsta hand viljs
samma doser vid profylax som vid akutbehandling. Behandlingen &r i vissa fall
livsldng. Tank pa att sirskilt tandvardsbidrag kan vara aktuellt hos patienter
med stora problem med muntorrhet. Blankett “Lékarintyg for sarskilt tand-
vardsbidrag till forebyggande tandvardsatgarder” finns att hitta under blan-
kettbiblioteket i Cosmic (under myndighetsblanketter/Socialstyrelsen). Detta
lakarintyg ska lamnas till patienten att ta med till sin tandldkare.

Utsattningsbesvir kan utvecklas om den antidepressiva behandlingen avbryts
tvirt eller dosen sianks kraftigt. Problemen kan ses redan efter ndgon dags
glomd medicinering. Symtomen kan inkludera yrsel, huvudvark, krypningar i
kroppen och allmén sjukdomskénsla. Risken for utsattningssymtom motiverar
att man trappar ut ett antidepressivt medel langsamt. Problemet uppstar fram-
for allt vid behandling med ldkemedel med kort halveringstid som paroxetin
och venlafaxin. Uttrappningen bor paga under flera veckor och méste anpassas
till hur patienten reagerar.

Kombinationer av antidepressiva likemedel med andra serotonerga substanser
som t ex tramadol eller MAO-hdmmare (inkl linezolid (Zyvoxid)) medfor risk
for serotonergt syndrom.

Vid kvarstaende symtom trots 4—8 veckor med maxdos av ett antidepressivt
lakemedel &dr det vanligt att fordndra behandlingen. Man kan byta mellan
SSRI/SNRI direkt, med undantag for fluoxetin som har lang halveringstid.
Andra alternativ vid behandlingssvikt kan vara att kombinera SSRI/SNRI med
mirtazapin eller bupropion. Litium, vilket &r ett specialistpreparat, kan ocksa
anvandas for att forstirka effekten av antidepressiva ldkemedel, dven i fall dar
det inte ror sig om bipoldr sjukdom.

Ytterligare ett alternativ dr att kombinera ett antidepressivt likemedel med
quetiapin. Quetiapin anvinds i doser upp till 150 mg per dygn, med storsta
delen av dygnsdosen till kvillen eftersom den huvudsakliga effekten ar sede-
ring. Man bor da beakta riskerna for dagtrotthet, 6vervikt, diabetes, metabolt
syndrom, yrsel och blodtrycksfall. Nyttan av symtomlindring behover kontinu-
erligt vigas mot de langsiktiga metabola riskerna och det finns déligt stod for
profylaktisk behandling. Svenska psykiatriska foreningen har gett ut kliniska
riktlinjer for monitorering av de metabola effekterna som bland annat inklude-
rar regelbundna kontroller av vikt, blodtryck, lipider och blodsocker.

Behandlingsalternativ inom psykiatrisk specialistvard

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) anviands vanligen vid svar eller psykotisk de-
pression och har sdrskilt gynnsam effekt hos dldre patienter. Behandlingen
kan ocksd anvindas i utvalda fall vid medelsvar depression efter att likeme-
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delsbehandling inte haft avsedd effekt, t ex om ECT har resulterat i symtomfri-
het vid tidigare skov, hos dldre, for dem med psykomotorisk himning och for
dem med ett tydligt episodiskt insjuknande. Minnesstorning férekommer som
biverkan, sarskilt hos yngre kvinnor.

Repetitiv transkraniell magnetstimulering (\TMS) i kombination med likeme-
del ar ett alternativ vid medelsvar till svar depression som inte forbéttrats till-
rackligt efter 3 manader med endast likemedel. Behandlingen ges under nagra
minuter till vaken patient och upprepas dagligen under 6 veckor. rTMS har
svagare effekt &n ECT men orsakar inte minnesstérning. En vanlig biverkan ar
skalpsmaérta vid stimuleringen.

Aldreruta

« Ménga aldre med depression blir inte tillrickligt hjalpta av antidepressiva
lakemedel. Detta innebar att det ar av stor vikt att omprova behandlings-
strategin om patienten inte tillfrisknar.

« Icke-farmakologiska dtgarder (ex. individanpassad fysisk aktivitet, undvika
social isolering, problemlésningsterapi) ar en viktig del av behandlingen.

e SSRI eller Mirtazapin i forsta hand.
- Sertralin (startdos 25 mg, maxdos 100 mg/dag) alternativt escitalopram
(startdos 5 mg, maxdos 10 mg/dag). Sertralin har I&g interaktionsrisk.
- Mirtazapin i monoterapi eller som tillaggsbehandling till ndgot av
SSRI-preparaten ovan. Mirtazapin har en lugnande effekt och forefaller
ha mindre risk for hyponatremi an SSRI. Maxdos 30 mg.

« SNRIiandra hand.
- Duloxetin (startdos 30 mg, maxdos 60 mg/dag). God effekt vid
depression och samtidigt smartsyndrom.
- Venlafaxin (startdos 37,5 mg, maxdos 150 mg/dag).
e Dosokning.
- Tiden till behandlingssvar ar ofta dubblerad jamfért med yngre.
o FOr ytterligare rad om behandling av depression hos skéra &ldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skéra éldre, kapitel
Depression sida 41.

Stamningsstabiliserande Iakemedel
Litium
Litium (Lithionit) har en férebyggande effekt mot dterkommande perioder av

mani och depression och ar suicidforebyggande. Behandlingen bor handhas av
specialist i psykiatri.

Medlet har en sniv terapeutisk bredd. Terapeutisk nivé vid underhéllsbehand-
ling ar 0,5-0,8 mmol/l. Serumlitiumkoncentration kontrolleras regelbundet
under behandlingen och titare koncentrationsmétning erfordras i situationer
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dar risk for toxiska virden foreligger (frimst uttorkning, interaktion vid nyin-
sittning av andra likemedel och &ven kirurgiska ingrepp). Aven eGFR behover
kontrolleras regelbundet [12]. Litium bor ej kombineras med NSAID utan
samrad med behandlande psykiater. Tédta kontroller av litiumkoncentration
rekommenderas vid samtidig behandling med ACE-hdmmare eller angiotensin
II-receptorblockerare.

Vanliga biverkningar ar 6kad urinméngd, 6kad torst, 6dem, vikt6kning, darr-
héanthet, muskeltrétthet, diarré, illaméende och magont, akneliknande utslag,
paverkan pa skoldkortel- och biskéldkortelfunktion samt EKG-forandringar.

Symtom vid litiumintoxikation ar:

e Forvirring.

o Metallsmak.

e Buksmartor, diarré.

e Darrningar och skakningar.

e Myoklonier; gelékinsla i benen.

Vid litiumbehandling undersoks bl a nivén av litium i blodet samt njurarnas
och skoldkortelns funktion.

Antiepileptika

Antiepileptika som har visat sig vara effektiva som aterfallsforebyggande
behandling och anviands som stamningsstabiliserande &r valproat (Ergenyl,
Absenor, Orfiril), lamotrigin och karbamazepin (Tegretol). Aven oxkarbazepin
(Trileptal) kan anvindas.

Valproat har effekt mot akut mani, men svagare vetenskaplig dokumentation
som profylaktikum. Det ska undvikas av kvinnor i fertil dlder och under gravi-
ditet. Riskerna for polycystiska ovarier (PCO) och allvarliga fosterskador ar be-
tydligt storre vid behandling med valproat jamfort med andra antiepileptika.
Observera att valproat himmar nedbrytningen av manga lakemedel.

Lamotrigin har en forebyggande effekt mot depression vid bipolar sjukdom
men forefaller inte ha nagon storre forebyggande effekt mot mani. Lingsam
upptrappning av dosen krévs for att minimera risken for allvarliga hudbiverk-
ningar; vid upptradande av dessa ska lamotrigin sattas ut. Lakemedlet ar rela-
tivt val tolererat.

Karbamazepin har en forebyggande effekt framfor allt mot manier och svag
evidens for depressionsbehandling. Ett problem med karbamazepin ar dess
forméga att inducera leverenzymer som gor att andra ldkemedel bryts ner
snabbare bl a antidepressiva medel, lamotrigin och valproat, vilket kan krava
dosanpassning av dessa lakemedel.

Topiramat har i kliniska studier inte visat nagon effekt vid bipolar sjukdom.
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Ladkemedel vid angestsyndrom

Allm3nt om angestsyndrom

Beroende pa typen och svarighetsgraden av dngestsyndrom rekommenderas
olika interventioner. Kognitiv beteendeterapi rekommenderas som forsta-
handsbehandling vid paniksyndrom, social fobi, specifik fobi, tvingssyndrom
och posttraumatiskt stressyndrom medan antidepressiva ar rekommende-
rande som forstahandsbehandling vid generaliserat &ngestsyndrom. Vid speci-
fika fobier har inga lakemedel dokumenterad effekt.

Fysisk aktivitet och traning vid panikangest

For akut dngestreduktion kravs minst 15 minuters aerob fysisk aktivitet med
hdg intensitet. Ett enstaka aerobt traningspass kan ha effekt. For varaktig
angestreduktion krdvs att behandlingen med fysisk aktivitet pagéar i minst 10
veckor. Mattlig och hég intensitet kombinerat 3-5 génger/vecka i totalt minst
90 minuter (minst 20 minuter/tillfalle) eller hdg intensitet 3-5 ganger/vecka i
totalt minst 75 minuter rekommenderas.

Tank pa att:

Ménga personer upplever angest nar de borjar trana. Det har sin férklaring i
att det sympatiska nervsystemet ger samma symtom (hog puls, hjartklapp-
ning, svettning och 6kad andning) som vid panikangest. Om man informerar
om detta i forvag behdver inte symtomen upplevas lika skrammande och
méanga kan d& genomféra fysisk aktivitet med goda resultat.

Fysisk aktivitet enligt dessa rekommendationer minskar risken for hjart-karl-
sjukdom och depression vilka dr vanliga vid &ngestsyndrom.

Likemedelsbehandling vid angest

SSRI
Escitalopram Escitalopram

tabl 5; 10; 15; 20 mg
Sertralin Sertralin

tabl 25; 50; 100 mg

Lakemedelsbehandling ar indicerad for tillstdind med svarighetsgrad av méttlig
till svar intensitet. I forsta hand rekommenderas Escitalopram eller Sertralin.
For biverkningar, interaktioner mm, se avsnitt Antidepressiva lakemedel. Om
man inte fir nagon effekt av ett SSRI-preparat, bér man prova ytterligare ett
SSRI alternativt ett preparat som dven har noradrenerg effekt (SNRI) sdsom Du-
loxetin eller Venlafaxin depotkapsel alternativt Klomipramin* i tredje hand.

Doseringen bor initialt vara 14g och hojas 1dngsamt for att forbattra toleransen.

Behandlingseffekten utvérderas efter 4—5 veckor. Om ingen tendens till for-
battring ses bor dosen 6kas. Det kan drgja upp till 12 veckor for att erhélla full
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effekt av behandlingen. Den minsta effektiva underhillsdosen utprovas. Ang-
estsyndromen har ett fluktuerande forlopp.

Forbattring, men inte bot ar darfor ett realistiskt behandlingsmal. Behand-
lingstiderna blir ofta ldnga. Om tillstdndet stabiliserats kan det vara indicerat
att reducera dosen forsiktigt, men om symtomen dterkommer bor dosen héjas
till féregdende niva igen.

Séarskilda angestsyndrom

Vid paniksyndrom med eller utan agorafobi dr KBT rekommenderat i
forsta hand. Vid lakemedelsbehandling dr ofta en 1ag dosering av SSRI till-
racklig. Om samtidig depression foreligger kravs en hogre dos. Initialt kan 1/10
patienter ha en paradoxal &ngestforstarkning och som lindring kan da hydrox-
izin (Atarax)* eller prometazin (Lergigan)* provas. For att minska risken for
additiv effekt pd QT-tid kan man vélja sertralin i stillet for escitalopram eller
citalopram.

Vid tvangssyndrom ir KBT rekommenderat i forsta hand. Vid tvéngssyn-
drom krévs ofta en hogre dosering av SSRI an vid paniksyndrom. Klomipra-
min* kan vara ett alternativ, men har svarare biverkningar och ar mer toxiskt
vid 6verdos.

Vid generaliserat Angestsyndrom (GAD) ir malet med behandlingen att
lindra symtomen. Aven hir ar SSRI-preparat (Escitalopram, Sertralin) for-
stahandsval nar det giller 1akemedel. Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel
ar alternativ till SSRI vid terapisvikt, men framfor allt Venlafaxin ger ofta mer
biverkningar och svéara utsattningsbesvar. [11,13]

Dokumentationen av Buspiron vid generaliserat dngestsyndrom ar svag, varfor
lakemedlet inte rekommenderas.

Pregabalin har liten effekt jaimfort med placebo, mattligt starkt vetenskapligt
underlag och ogynnsam biverkningsprofil. Dartill finns risk fér missbruk
och/eller beroendeutveckling. Darfor rekommenderas inte pregabalin.

Pregabalin idr narkotikaklassat.

Vid social fobi har KBT och likemedelsbehandling god och likartad effekt.
Vid lakemedelsbehandling rekommenderas i férsta hand Escitalopram. Alter-
nativ ar Sertralin eller SNRI (Duloxetin eller Venlafaxin depotkapsel) och kan
provas om man ej far effekt av Escitalopram.

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) uppstar efter svara psykiska eller
fysiska traumata t ex tortyr, valdtakt eller svéra olyckor. Syndromet kan dven
uppstd med fordrojning, i extrema fall efter flera decennier. Symtom som ingar
ar patrangande dterupplevelser, undvikanden samt patofysiologiska symtom

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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sdsom somnproblem och irritabilitet. SSRI-preparat (Escitalopram, Sertralin)
ar forstahandsalternativ.

Tillfallig angestbehandling

Generellt ska &ngest i mgjligaste mén behandlas med icke farmakologiska
atgarder. I de flesta fall ar psykologiska metoder eller empatiskt bemétande
battre lampade, ger battre resultat i 1angden, minskar risken for aterfall och
starker individens kinsla av att kunna paverka sitt 6de sjalv. I undantagsfall
kan farmakologisk behandling av tillfallig &ngest vara indicerad, ju mindre
kannedom man har om patienten desto hogre bor troskeln vara att anvinda sig
av farmakologisk behandling i dessa fall.

Vid behov av en tillfallig farmakologisk behandling med lugnande medel re-
kommenderas alimemazin (Alimemazin)* eller hydroxizin (Atarax)*. Alime-
mazin och hydroxizin ska forskrivas restriktivt till dldre. Preparaten ger ingen
risk for beroende, utan utévar sin effekt via en antihistaminerg verkan. Dessa
preparat har dock tydliga antikolinerga biverkningar, vilket bor beaktas, och
kan sdnka kramptroskeln. For hydroxizin finns dessutom risk for forlangning
av QT-tid.

Bensodiazepiner sdsom oxazepam (Oxascand, Delipam) dr kontraindicerade
for langtidsbehandling vid 4ngestsyndrom. Bensodiazepiner visar effekt en-
dast i korttidsstudier, men medfor en risk for beroendeutveckling, nedsatta

kognitiva funktioner, depressionsrecidiv och en 6kad fallrisk for dldre.

Missbruk av alkohol, farmaka eller narkotika kan utgora en kontraindikation
for bensodiazepiner (med undantag for abstinenstillstdnd, se avsnitt Likeme-
del vid behandling av beroendetillstdnd langre fram i kapitlet). Vid livskriser
kan bensodiazepiner hindra nodviandig bearbetning och bor undvikas.

Man ska planera for utsittning redan nir man sétter in bensodiazepiner och

den som sétter in bensodiazepiner ska ansvara for att de sétts ut igen. Endast
sma férpackningar bor forskrivas. Som regel ar det bast om iterering ej gors,

men om detta dr nodvéandigt bor intervall anges.

Abstinenssymtom vid utsidttning kan vara besvirliga. Efter langre tids bruk
av bensodiazepiner bor darfor utsdttningen ske lingsamt med successiv
dosminskning. Bensodiazepiner med snabb elimination ger i regel kraftigare
abstinensbesvir. Bensodiazepiner med snabbt insidttande effekt, som alprazo-
lam, har en storre beroendepotential.

Nedtrappning av bensodiazepiner

Kontinuerlig behandling med bensodiazepiner kan leda till en toleransutveck-
ling och en effektforlust avseende effekt mot angest, medan de kognitiva
biverkningarna och den 6kade olycksrisken kvarstar. Darfor ar nedtrappning

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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en viktig del av behandlingen. Patientens beredskap och motivation till forand-
ring méste utronas och véga stillas infor frigan innan nedtrappning av benso-
diazepiner. Samtidigt maste man diskutera patientens forvintningar och oro
infor nedtrappningen.

For mer information se bilaga Nedtrappning av bensodiazepiner i slutet av
boken.

Aldreruta

« Se det réd-gula kortet "Aldre och ldkemedel” samt det gréna kortet
"Forslag till behandling vid vanliga symtom hos aldre” i slutet av boken.

« For ytterligare rdd om behandling av angest hos skéra &ldre, se Like-
medelsbehandling av de mest sjuka och skéra &ldre, kapitel Oro/angest
sida 40.

ADHD hos vuxna

ADHD ér en neuropsykiatrisk funktionsnedséttning, som debuterar under
barndomen. Den medfor betydande funktionsnedséttning och kdnnetecknas
av bristande uppmarksamhet och hyperaktivitet/impulsivitet. Funktions-
nedsittningen kan antingen forekomma med huvudsakligen hyperaktivitet
eller bristande uppmérksamhet eller med dessa bada i kombination. Behand-
lingen av ADHD bestér av multimodala insatser dar farmakologisk behandling
ar en viktig komponent. Samsjukligheten med andra psykiatriska diagnoser
inklusive substansbrukssyndrom ar mycket hog och detta kan komplicera
behandlingen. Utredningen av ADHD gors av ett neuropsykiatriskt team och
diagnos kravs for farmakologisk behandling.

Infor inledning av farmakologisk behandling
ADHD-behandling bor ske inom specialistpsykiatrin och farmakolo-
gisk behandling ska foregas av:

e Noggrann information till patienten om behandlingsmal och eventuella bi-
verkningar.

o Skattning av symtomprofil och svarighetsgrad med lampliga instrument.

o Kartlaggning av psykiatrisk komorbiditet (beakta sdrskilt forekomst av
psykos, mani, depression, suicidalitet). Psykos och bipolar sjukdom boér vara
optimalt behandlade innan ADHD-behandling pabérjas.

e Kartlaggning av drog- och alkoholmissbruk.

e Kardiovaskular sjuklighet, hereditet for plotslig dod eller kammararytmi.

e Puls- och blodtrycksméatning och vid behov EKG.

o Atstorning eller anorexi, aktuell vikt.

e Tics eller andra ofrivilliga rorelser.

¢ Samtidig behandling med andra lakemedel.

e Information om olika ldkemedelsalternativ.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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ADHD-lakemedel

Likemedelsbehandling bor erbjudas alla med behov av symtomlindring och
funktionsférbattring dar kontraindikationer saknas. ADHD-ldkemedel kan
vara kortverkande, medellangverkande eller ldngverkande. Langverkande 13-
kemedel ar forstahandsalternativ.

Foljande preparat visar bra effekt:

e Metylfenidat (Methylphenidate/Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin)
¢ Lisdexamfetamin (Elvanse)

e Atomoxetin (Atomoxetin)

e Guanfacin (Intuniv)

Metylfenidat (Methylphenidate, Concerta, Equasym, Medikinet, Ritalin) ar
forstahandsval vid behandling av okomplicerad ADHD. Vanligt forekommande
biverkningar dr huvudvérk, muntorrhet, insomningssvarigheter och aptitfor-
lust. Det kan forskrivas av likare med specialistkompetens i psykiatri, ratts-
psykiatri, barn- och ungdomspsykiatri eller barn- och ungdomsneurologi med
habilitering. Metylfenidat finns som kortverkande, medellangverkande och
langverkande i depaform.

Lisdexamfetamin (Elvanse) ar ocksé effektiv och kan vara ett bra alternativ
till metylfenidat och har samma biverkningsprofil som metylfenidat. Lis-
dexamfetamin ar en prodrug som &r inaktiv tills aminosyran lysin spjélkas i
blodbanan, ngot som minimerar risken for missbruk. Lisdexamfetamin &r
langverkande och effekten kan kvarsté i upp till 12-14 timmar.

Atomoxetin ar ett tredjehandsalternativ som kan anvindas om metylfenidat
eller lisdexamfetamin inte ger tillracklig effekt eller tolereras eller om de av
ndgon annan anledning bedoms vara olimpliga. Atomoxetin kan vara indicerat
till patienter som har komorbiditet med svéra tics, &ngest eller depression och
vid missbruk/risk for missbruk hos patienten eller i familjen/narmiljon. Ato-
moxetins vanligaste biverkningar dr minskad aptit och buksmairtor. Atomoxe-
tin ar inte narkotikaklassat och kan forskrivas av alla ldkare.

Guanfacin (Intuniv) ar en alfa 2a-receptoragonist som har indikation hos barn
och ungdomar med ADHD, men anvinds ibland hos vuxna ADHD-patienter
vid otillriacklig effekt av andra ADHD ldkemedel.

Rutiner kring uppfoéljning av lakemedelsbehandling

o Aterkommande kontroller med skattning av symtom och biverkningar, f5lj-
samhet till behandling, drogfrihet, mitning av puls och blodtryck bor ingé i
en strukturerad uppfoljning.

¢ Kontinuerlig utviardering av behovet av fortsatt medicinering.

e Kontroll av drogfrihet.
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Vid samtidig ADHD och missbruk eller beroendesyndrom bor behandling av
bada tillstdnden ske inom beroendevarden. Det finns kliniska erfarenheter av
att absorption av amfetaminderivat kan 6ka efter gastric bypass operation.

Lakemedel vid behandling av beroendetillstand

Alkoholberoende

Maénga patienter soker likare for symtom eller sjukdomar som kan vara utlosta
av en hog alkoholkonsumtion. Nagra vanliga hialsoproblem som kan vara alko-

holrelaterade ar hypertoni, dyspepsi, hjartarytmi, dngest, somnstorningar och

upprepade kroppsskador.

Basen i diagnostiken ar en god anamnes, dar ett hjilpmedel vid bedomningen
kan vara nagot av de sjalvrapporteringsinstrument som finns, exempelvis
WHO:s AUDIT. Provtagning av alkoholmarkorer ar ett viktigt komplement.
Malet for en behandling dr minskade alkoholrelaterade problem, som kan
uppnas genom alkoholfrihet men dven via minskad totalkonsumtion och/eller
farre hogkonsumtionstillfdllen. I det enskilda fallet bor mélet sittas i samrad
med patienten.

Alkoholabstinensbehandling i 6ppenvard

I ett kort perspektiv syftar behandlingen till att bryta pidgéende alkoholan-
vandning under det att man forebygger och/eller behandlar abstinenskompli-
kationer. Lindrig abstinens utan risk for delirium behandlas numera alltid i
6ppenvérd.

Bensodiazepiner ska inte forskrivas till personer med missbruksproblematik.
Vid behov av bensodiazepinbehandling rekommenderas slutenvérd dar be-
handling med bensodiazepiner ar basbehandling vid avgiftning.

5 dagars schema for alkoholabstinensbehandling som kan ges i 6ppenvard.

Tabl Propavan 25 mg 1-2 tabl till natten

Brustabl Antabus 400 mg Dag 1-3: 2 x1
Tabl Tegretol 200 mg Dag 1-5: 1x2
Tabl Beviplex forte Dag 1-5: 2x2

Om alkohol >3 veckor/nedgangen patient ges:
Inj Vitamin B1 200 mg x 1i 5 dagar, intramuskulart

Behandlingsschemat avser patienter som har o promille, CIWA-Ar <15 podng, inga

tecken pa hypokalemi, pneumoni mm samt ingen 6kad risk for abstinenskramper.
Se bilaga med abstinensskattningsskalan CIWA-Ar i slutet av boken.
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Aterfallsférebyggande medel

Disulfiram Antabus
brustabl 200; 400 mg

Akamprosat Campral
enterotabl 333 mg

Naltrexon Naltrexon
tabl 50 mg

Det foreligger evidens for att psykosocialt arbete men dven farmakologiska
insatser kan forebygga aterfall, 6ka andelen helnyktra och minska missbruket.
Disulfiram (Antabus), akamprosat (Campral) och Naltrexon bedoms alla ha
en plats i terapin.

Likemedlen ar effektiva och det foreligger en betydande underanvindning av
akamprosat (Campral) och naltrexon i klinisk praxis.

En uppfoljning ska goras regelbundet. Vid uteblivit behandlingsresultat efter
2—3 manader bor en omprovning goras och eventuellt byte till annat preparat
overvigas. Vid god effekt bor behandlingen paga minst 6—12 manader. Evidens
for langre behandlingstid saknas.

Disulfiram

Disulfiram (Antabus) ar ett beprovat lakemedel vid behandling av patienter
som dr valmotiverade att helt avhalla sig frén alkoholintag, men som behover
stod. Disulfiram bor administreras pa ett kontrollerat sitt, t ex under tillsyn
av sjukvardspersonal och patienten ska ges utforlig information om behand-
lingen. Doseringen ar individuell, men vanlig dosering ar 1 tablett pd 200 mg
per dag eller 400 mg 2—3 génger per vecka. Disulfiram hindrar drickandet
genom att ge en kraftig reaktion vid alkoholintag. Det blockerar enzymet ace-
taldehyddehydrogenas, vilket leder till en ansamling av acetaldehyd i samband
med alkoholintag. Den 6kade mangden leder till symtom sédsom ansiktsrodnad,
kinsla av andnod, hjartklappning, huvudvirk och illaméende. Reaktionen kan
upptriada redan inom 5-10 minuter och kan aven upptrada upp till 14 dagar
efter seponering av disulfiram.

De vanligaste biverkningarna ar dasighet, huvudvark och gastrointestinala
symtom. Allvarliga biverkningar (leverskada, polyneuropati, opticusneurit) ar
séllsynta. Disulfiram kan i sillsynta fall ge upphov till hepatocellulér lever-
skada, vanligen med symtom som vid akut hepatit. Disulfiram ska d& ome-
delbart séttas ut. Bestimning av koagulationsfaktorer (PK), transaminaser
och alkaliska fosfataser bor goras innan behandlingen péborjas. Risken for
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leverpaverkan &r storst under de forsta en till tre manaderna av behandlingen,
och enligt medicinska radets rekommendation, Antabus (Disulfiram) - be-
handling mot skadligt bruk av alkohol, beroende samt missbruk av alkohol,
rekommenderas provtagning av ASAT och ALAT varannan vecka 3 ganger,
darefter 1g/mén och efter 6 ménader var 3:e ménad. Om ALAT eller ASAT
stiger till >3 génger 6vre referensvirdet avbryts behandlingen omedelbart.

Akamprosat

Akamprosat (Campral) minskar suget efter alkohol och har en begréinsad
men vialdokumenterad effekt. Akamprosat aterstaller balansen mellan den
hiammande transmittorn GABA och den exciterande transmittorn glutamat.
Preparatet har visat sig forlanga tiden till terfall, minska antalet dagar med
alkoholkonsumtion samt 6ka antalet helnyktra. Det minskar dven de negativa
symtomen av vad som betecknas som utdragen abstinens. Behandlingen bor
inledas sa snart som mojligt efter upphord alkoholkonsumtion och bor fort-
sétta dven om patienten far &terfall.

Diarré ar en av de vanligaste biverkningarna. Preparatet utsondras till storsta
delen oforandrat via njurarna, varfor akamprosat inte ska ges till patienter
med nedsatt njurfunktion.

Rekommenderad dos 2 tabletter 3 gdnger dagligen eller 3 tabletter 2 génger
dagligen vid en kroppsvikt 6ver 60 kg. Om kroppsvikten dr under 60 kg ges 2
tabletter 2 ganger dagligen.

Naltrexon

Naltrexon har visat sig minska risken for aterfall i framf6r allt intensivkon-
sumtion. Effekten pa andelen helnyktra dr mer modest. Preparatet anses verka
genom att det minskar béde alkoholsuget hos den nyktre samt att merbegéaret
dampas vid den forsta alkoholdosen liksom den alkoholinducerade euforin.
Naltrexon &r en specifik opioidantagonist och ska inte ges till opioidberoende
patienter under pagéende opioidmissbruk pa grund av risken for akuta absti-
nenssymtom. Preparatet ska inte heller anvandas tillsammans med opioid-
innehallande lakemedel.

Exempel pé vanliga biverkningar ar huvudvark, trotthet, aptitloshet, illamé-
ende, krakningar och nervositet. Inled behandlingen med 25 mg x 1 under 1-2
veckor for att minimera initiala gastrointestinala biverkningar. Preparatet ska
inte ges till patienter med akut hepatit, kraftigt nedsatt leverfunktion eller
nedsatt njurfunktion. Leverprover bor tas fore och under behandling.

Nalmefen (Selincro) ar ett naltrexonliknande likemedel som ska tas vid behov,
for att minska planerat alkoholintag. Det ska liksom Naltrexon inte kombineras
med bruk av opioider. TLV anser inte att Selincro har nagra fordelar jamfort
med Naltrexon och medlet ar inte subventionerat.
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Aldreruta

For ytterligare rdd om behandling av alkoholberoende hos skora aldre, se
Lékemedelsbehandling av de mest sjuka och skéra aldre, kapitel Alkoholbero-
ende sida 47.

Lakemedel vid nikotinberoende

Det finns sannolikt inget annat omréde dar forebyggande atgarder far sa stora
halsoeffekter som nér det géiller rokning. Varannan rokare dor pa grund av sitt
tobaksbruk och 12 000 svenskar per ar dor i fortid pa grund av rékning.

Rokstopp forlanger livet, aven hos alderspensionarer. Rokning bor betraktas
som en kronisk sjukdom av minst samma dignitet som hypertoni eller hoga
blodfetter. Idag finns ut6ver cigaretter och brunt snus dven e-cigaretter/vapes
samt vitt snus/heat-not-burn samt sannolikt manga kommande produkter
som kan orsaka ett starkt nikotinberoende. Man bor darfor regelmassigt fraga
patienten om tobaks- och nikotinvanor och om 6nskan att sluta med tobak
eller nikotin. En erfarenhet ar att fragan "Har du nagonsin anvént tobak eller
nikotin i ndgon form?” fungerar bra som screening om tobaksvanor. Man far
t ex fram om patienten ar ex-rokare och kan uppmuntra till fortsatt rokstopp.
Den fungerar bra dven pa den som roker for narvarande och den fingar upp
snusanviandare och e-cigarettanviandare. En individanpassad behandling ut-
formas, som normalt inkluderar ldkemedel och beteendestod.

Tidigare, respektive pagdende psykisk sjukdom &r vanligare hos rokare an i
normalpopulationen. Nikotinabstinens kan dstadkomma humorpéverkan/for-
sdmring av underliggande psykisk sjukdom. Observera att detta tillstdnd inte
ar bestéende. P4 sikt uppnés forbattrad psykisk hilsa och forbattrad somn.
Psykisk sjukdom &ar ingen kontraindikation for behandling, men skirper kra-
vet pa att ha en god uppfoljning med stédinsatser. Vissa patienter kan bli mer
somniga, okoncentrerade i samband med rokstopp och likemedelsbehandling.
Detta dr sannolikt i forsta hand betingat av nikotinabstinens.
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Medel vid nikotinberoende

Nikotin

Nikotin

Vareniklin

Bupropion

Cytisin

Nicorette

medicinskt tuggummi 2; 4 mg
sugtabl 2; 4 mg
munhalespray 1 mg/spray

Nicotinell
sugtabl 1; 2; 4 mg

Nicorette Novum
depotplaster 10; 15; 25 mg/16 tim

Nicotinell
depotplaster 7; 14; 21 mg/24 tim

Niquitin Clear
depotplaster 7; 14; 21 mg/24 tim

Nicorette Microtab
resoriblett 2 mg

Nicorette Inhalator
inhalationsanga/vatska 10 mg

Varenicline Teva
tabl 0,5 mg + 1mg
tabl 0,5; 1 mg

Zyban
depottabl 150 mg

Asmoken
tabl 1,5 mg

Rédgivning och stod, nikotinlikemedel samt vareniklin (Varenicline Teva),
cytisin (Asmoken) eller bupropion (Zyban) ar alla dokumenterat effektiva

vid tobaksavvinjning. Radgivning och st6d bor alltid ges och ar en forutsatt-
ning for forskrivning med lakemedelsforman. Nikotinldkemedel ar ofta bra att
skriva ut pa recept, eftersom det blir en starkare signal till rokaren. Nikotin-
lakemedlen ingér inte i lakemedelsforménen. S& kallat vitt snus/nikotinsnus
liksom e-cigaretter rekommenderas inte som avvanjningsmedel. Det finns be-
griansad evidens for likemedel i samband med avvanjning av andra nikotinpro-
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dukter &n cigaretter. Studier har dock visat positiv effekt med vareniklin vid
avvianjning fran snus och e-cigaretter. Den praktiska erfarenheten ir att &ven
ovriga lakemedel kan fungera pa ett liknande vis som vid rokavvénjning.

De flesta av biverkningarna av samtliga likemedel f6r rokavvanjning uppstar
iborjan av behandlingen och forsvinner nir behandlingen avslutas. Symtom
kan i ménga fall bero pa abstinens och inte pa behandlingen med likemedlet.

Nikotinldkemedel

Nikotinlikemedel minskar nikotinabstinensen. Idag finns manga olika admi-
nistrationsformer: plaster, tuggummi, sublingualtablett, sugtablett, inhalator,
munhélespray och munhélepulver. Alla administrationsformer &r receptfria.

Behandling med nikotinldkemedel ger i regel upp emot en fordubbling av utsik-
ten att lyckas jamfort med placebo och ju mer samtidigt stod, desto béttre ef-
fekt. Biverkningarna ar fa och kan hanteras med byte av administrationsform.
Dosen nikotin blir vanligen ldgre och upptaget langsammare an frén cigaretter.
Dosen bor individualiseras och preparaten kan med férdel kombineras for
effektivare substitution. I sé fall bor nikotinplaster kombineras med ett mer
snabbverkande likemedel dvs. ndgot annat av de ovan ndmnda. Nikotinldke-
medel bor i de flesta fall anviandas fran den forsta tobaksfria dagen. Vid egna
forsok ar det vanligt att nikotinldikemedel anvinds med fel teknik eller styrka.
Det gor att patienter kan ha déligt fortroende for nikotinlakemedel.
Doseringsforslag finns i bipacksedeln i férpackningen.

Vareniklin och cytisin

Vareniklin (Varenicline Teva) dr en nikotinreceptorantagonist, men den har
ocksa en viss agonisteffekt. Den minskar den lust och tillfredsstéllelse som
nikotin vanligen ger rokaren och den minskar ocksa abstinensen. Vareniklin
insétts i upptrappande dos och rokstopp kan forslagsvis planeras till dag 8 da
man vanligen gar upp i full dos. Storrokare kan ibland ha nytta av 14 dagars
behandling fore rokstopp. Vanligaste biverkan ar illaméende, som brukar
minska nar rokningen upphort. Mat innan tablettintag rekommenderas alltid
och dampar féorekommande illamaende. Vid intolerabelt illamaende sinks
styrkan av vareniklin till 0,5 mg. Vareniklin 4r omkring 2—3 ganger effektivare
an placebo. Vareniklin dr ocksé négot mer effektivt &n bupropion. Vareniklin
har dokumenterad effekt dven vid snusavvinjning. Paketmall finns i Cosmic,
sOk pé vareniklin, Champix eller rok.

Cytisin (Asmoken) ir liksom vareniklin en nikotinreceptorantagonist, med
viss agonisteffekt. Det har likartad effekt som vareniklin [14,15] trots kortare
behandlings-tid (25 dagar). Halveringstiden ar ca fem timmar mot vareniklins
ca 17 timmar. Cytisin har anvints i Osteuropa sedan 70-talet.
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Rokstopp bor infalla senast mellan dag 3-5 men tobakspreventiva mot-
tagningen brukar rekommendera dag 3.

Fass rekommenderar att ge startdosen 1,5 mg x 6, men studier ger stod for att
dosering 1,5 mg 2 x 3 ger lika god effekt och forenklar f6r patienten. Doserings-
schema for detta finns pé internetmedicin.se.

Man kan 6verviga att forskriva en extra forpackning om 100 tabletter vilket
ger patienten mojlighet att fortsitta i 50 dagar till med dosen 1x2.

Lista 6ver biverkningar

Abstinenssymptom kan upptrada fast individen fortfarande roker (p.g.a. an-
tagonisteffekten mot nikotin). I studier har cytisin snarast haft farre biverk-
ningsproblem an vareniklin. Den vanligaste biverkan ar illaméende och brukar
minska betydligt vid rokstopp.

Bupropion

Bupropion (Zyban) verkar pé dopamin- och noradrenalinomséttningen i hjarn-
ans beloningssystem. Bupropion dr ursprungligen ett antidepressivum, vilket
kan vara fordelaktigt for patienter som far depressionssymtom vid nikotinab-
stinens. Effekten av bupropion ar minst lika god som for nikotinldkemedel,
med vilket det for 6vrigt kan kombineras (dock sidllan nodvéndigt). Inlednings-
vis ges Zyban i dosen 150 mg/dag i 6 dagar och direfter 150 mg x 2. Ofta r 150
mg/dag tillracklig dos. Patienten bor behandlas i 7—9 veckor.

Rokaren kan fortsétta att roka under 7—10 dagar, dé steady state for bupropion
har uppnétts och kan darefter sluta tvért. Till biverkningarna hor exantem,
muntorrhet och insomni. Insomni férhindras genom att kvéllsdosen tas tidi-
gare (dock minst 8 tim efter morgondosen). Behandlingen kan avslutas tvirt,
utan nedtrappning. Bupropion sdnker kramptroskeln. Kontraindikationer
ar epilepsi, storre skalltrauma eller bulimi—anorexi. Bupropion ska inte
kombineras med MAO-hammare. Bupropion ar en CYP2D6-hdmmare

och kan interagera med t ex kodein, tramadol, metoprolol oxikodon. Vid
pagdende farmakologisk behandling med antidepressiva medel kan
bupropion anvéndas, men det dr da ofta lampligt att halvera dosen av
tidigare antidepressiv behandling.

Aldreruta
« Rekommenderad maxdos Zyban (bupropion) ar 150 mg x 1.
» Se det réd-gula kortet "Aldre och lakemedel”
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Tobaksprevention under graviditet

Det ar viktigt att uppmuntra till tobaksavvéanjning i god tid fore planerad gra-
viditet. D4 finns fortfarande majlighet att anvinda nagot av de receptbelagda
ldkemedlen. Grundregeln ar att helt avsté fran nikotinanvandning. For gravida
dar det visar sig vara omdjligt att sluta roka kan man enligt Lakemedelsverket
overviga nikotinlakemedel. Erfarenhet fran tobakspreventiva mottagningen
visar att samma giller for de som ar beroende av snusprodukter och e-cigaret-
ter. Detta ska i sé fall alltid goras i samrad med ldkare och tobaksavvinjare.
Man bor vilja korttidsverkande och ldgdoserade preparat. Anvindningstiden
bor om mojligt begrénsas och 6vrigt stod maste sjilvfallet vara optimalt.
Gravida som inte klarar av att sluta pa egen hand bor erbjuds stod hos tobaks-
avvinjare. Fostercirkulationen paverkas av nikotin, t ex 6kar barnets hjart-
frekvens och det finns en viss 6kad risk for plotslig spddbarnsdod. Bupropion,
vareniklin och cytisin ska ej ges vid graviditet.

Hjalp patienten att utforma en personlig avvanjningsplan
Halso- och sjukvarden bor erbjuda kvalificerat rddgivande samtal hos tobaks-
avvanjare till patienter som roker.

Tobaksavvinjare inom Region Orebro jobbar utifrin samma metod och &r ut-
bildade av tobakspreventiva mottagningen. Metodiken 4r samma vid rok- och
snusavvianjning. Den bygger pa beteendeforandringar, 1akemedelsbehandling
och stod. Bestam och planera ett stoppdatum inom 2 veckor. Diskutera for-
vantade problem t ex abstinenssymtom och losningar. Fokusera pé vinsterna.
Poangtera vikten av att helt avsta fran tobak. Be patienten att Andra pa vanor
genom att exempelvis inte roka pad samma plats som vanligt eller inte ldgga
snusdosan i samma ficka. Generellt sett ar det béttre att andra pa beteendet dn
att fokusera péa nedtrappning. Informera om risken for aterfall i samband med
alkoholintag. Erbjud skriftlig information. Tipsa om material pa 1177.se. Ge
patienten konkreta verktyg att hantera abstinensen med, t ex 4D (Distrahera,
Djupandas, Drick, Droj). Erbjud fortsatt stod! Aterbesok eller telefonkontakt
ca en vecka efter stoppdatum ar en forsta viktig insats. Uppmuntra patienten
att skaffa ytterligare stod, erbjud kontakt med tobaksavvanjare (se nedan) eller
Sluta-Roka-Linjen 020—-84 00 00. Fortsatt stod vid motgéng, gratulera fram-

gang!

Infor operation

Patienter som ska genomga ett planerat kirurgiskt ingrepp bor i god tid infor-
meras om de stora medicinska vinsterna med att sluta réka innan operation.
Erbjud tobaksavvénjning. Processen bor paborjas inom primérvarden. Remiss
infor elektiv kirurgi bor ge besked om patientens rokstatus (exempel: aldrig
rokt, exrdkare sedan x ar, rokare) och paborjade insatser. Det finns en patient-
broschyr "Rok- och alkoholfri infor operation”, sok “trycksaker hélsofrdm-
jande” pa intranditet.
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Vid sjukhusvard

De flesta patienter ar rokfria under sjukhusvard, men &terfaller i hog grad efter
utskrivning. Under vardtiden upplevs sillan pataglig nikotinabstinens. Etable-
rad kontakt med tobaksavvinjare kan med fordel initieras redan under vardti-
den. Det finns god evidens for att intensivt avvanjningsstod efter utskrivning
okar andelen rokfria patienter. [16]

Fréga gidrna om patienten som blivit rokfri onskar ett stodjande telefonsamtal
frdn ndgon pé avdelningen, forslagsvis nigon vecka efter utskrivningen.

Tobaksavvanjning i Orebro lan

Tobaksavvinjning erbjuds hos tobakspreventiva mottagningen (USO), hos
primirvarden samt den digitala mottagningen och foretagshilsovirden. Aven
beroende av nikotinpreparat, e-cigaretter och dylikt kan behandlas. Det finns
mojlighet till digitala aterbesok for individer med 1dng resvig eller andra hin-
der. Aven barn och unga tas emot.

e Remiss via vardgivare ar att foredra (t ex lakare, tandldkare, sjukskoterska).
e Patienten kan sjilv ta kontakt via e-tjdnster, telefon eller egen vardbegéaran.

Individuell behandling ar vanligast. Sluta-Réka-Linjen 020-84 00 00 erbjuder
ocksa stod via chatt samt med telefontolkning, se wwuw.slutarokalinjen.se

Material kan bestéllas kostnadsfritt via intrandtet sok “trycksaker hilsofrdam-
Jjande’.

Externa lankar:
Receptfria likemedel for rokavvdnjning
Internetmedicin

Likemedelsboken innehéller ett informativt kapitel “Tobaksberoende”,
www.lakemedelsboken.se

slutarokalinjen.se (tar dven emot hdnvisningsblanketter for avvdanjningsstod
vid t.ex. likemedelsforskrivning)

Anvandning av psykofarmaka hos barn och ungdomar
under 18 ar

Psykofarmakologisk behandling av barn och ungdomar ar huvudsakligen en
angelagenhet for specialister och bor utforas inom verksamhet som har kun-
skap bade om psykofarmakologisk behandling och psykosocial intervention
hos barn och ungdomar med psykiatriska storningar. Behandlingsriktlinjer
grundade pa empirisk evidens eller strikta kliniska konsensus ska foljas. Bista
compliance nds om bade foraldrar och patient dr 6verens om att medicinering
ar vart att prova.
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Lakemedel vid depression

Vid medelsvar—svéar depression hos barn 6ver 8 ar och ungdomar erbjuder
man inledningsvis psykologisk behandling. Efter 4-8 veckor utan forbattring
bor man erbjuda lakemedelsbehandling samtidigt med psykosociala interven-
tioner. Regelbunden fysisk aktivitet har visat lika god effekt vid medelsvara
depressioner som behandling med lakemedel. De bast dokumenterade ldke-
medlen vid depression hos barn och ungdomar utgors av SSRI, dar forsta-
handsvalet dr fluoxetin, men dven sertralin, escitalopram och duloxetin
(SNRI) kan provas vid utebliven effekt av fluoxetin. Biverkningarna ar oftast
lindriga och 6vergéende t ex illamaende, magont, trétthet och huvudvark.

Hos barn och ungdomar férekommer dven biverkan med sa kallad aktivering.
Det yttrar sig som stegrad angest, irritabilitet och rastloshet inom 4-8 dagar
efter insattning eller dosokning och &r inte 6vergédende, men viker snabbt efter
dosjustering/utséttning. [17]

Patienter med sexuella biverkningar kan dra sig for att berdtta om dessa, varfor
forskrivaren kan behova stilla riktade fragor. SSRI-preparat kan vid langvarig
anvindning himma ldngdtillvaxten, skelettuppbyggnad och sexuell utveck-
ling. Man bor vara observant pé att sjilvmordsrisken i sillsynta fall kan 6ka,
framfor allt i borjan av behandlingen. Behandlingen bor drivas till fullstindig
remission inom tre ménader. Om effekt uteblir omprovas diagnosen.

Lakemedel vid dngest- och tvangssyndrom

Det finns starkt stod for effekt av 1akemedel och psykologiska metoder vid
behandling av barn och ungdomar med angest- och tvangssyndrom. Det finns
gott stod for att SSRI-preparat ar effektiva vid olika &ngesttillstand. Vid be-
handling av bade &ngest och tvingssyndrom ar forstahandsvalet sertralin.
Andrahandsvalet ar fluvoxamin, escitalopram eller fluoxetin. Tredjehandsvalet
skiljer sig mellan tvidngssyndrom och &ngestsyndrom dar det forstnamnda ar
tillagg av aripirazol/risperidon och det senare &r byte till duloxetin/venlafaxin.

Vid bade &ngest- och tvangssyndrom bor KBT erbjudas och i svarare fall skall
KBT kombineras med farmakologisk behandling enligt ovan beskrivning.

Léakemedel vid somnstérningar

Icke farmakologisk behandling ar alltid forstahandsalternativ, detta innebér
insatser inriktade péa fysisk aktivitet, dygnsrytm och somnbeteendet. Viktigt
att observera om medicinering med stimulantia paverkar somnen negativt eller
om det finns polyfarmaci som ger odnskade effekter pd sémn/vakenhetsmonst-
ret. Om somnhygieniska rad inte givit effekt kan farmakologisk behandling
overvagas.

Somnstorningar ar vanligt forekommande hos barn med neuropsykiatrisk/
psykiatrisk problematik samt hos barn med flerfunktionshinder.
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Melatonin ar godkant for behandling av sémnstorning for barn och ungdomar
fran 6 ar och dr forstahandpreparatet. Initialdos 2—4 ars alder 0,5 mg—5 mg,
>4 &rs élder 1—5 mg. Ges till natten, 30—60 minuter fore 6nskad sovtid. Den
lagsta effektiva dosen bor efterstrivas. Fa biverkningar har rapporterats i stu-
dier men effekterna pé ldng sikt dr inte kdnda. Risk for akut toxicitet forefaller
vara 1ag, dven vid hoga doser av melatonin.

Det forekommer forskrivning av antihistaminer/lgpotenta antipsykotika

i somnbefridmjande syfte hos barn. For dessa likemedel (t ex alimemazin,
hydroxizin, prometazin) finns ovanliga biverkningar beskrivna som mer lang-
varig sedering, risk for extrapyramidala symtom och risk for forlangd QT-tid.
Detta paverkar anviandbarheten av denna grupp av ldkemedel for behandling
av somnstorning hos barn.

Bensodiazepiner och bensodiazepinliknande likemedel rekommenderas ej.

Se dven boken Rekommenderade ldkemedel for Barn, avsnitt Psykiatriska till-
stdnd och somnstérningar.

Lakemedel vid ADHD
Nar endast psykosociala och pedagogiska stodinsatser ar otillrackliga, kan det
vara rimligt att en specialist 6vervéger farmakologisk behandling for barn och
ungdomar med ADHD.

Foljande preparat visar bra effekt:

o Centralstimulerande metylfenidat (Methylphenidate/Concerta, Ritalin,
Medikinet, Equasym)

o Centralt verkande sympatomimetika lisdexamfetamin (Elvanse)

e Noradrenerga aterupptagshimmaren atomoxetin (Atomoxetin)

e Selektiva alfa-receptoragonisten guanfacin (Intuniv)

Vid behandling av ADHD ér centralstimulantia forstahandsmedel. Vanligt
forekommande biverkningar ar aptitforlust, magont, huvudvark, samt utsitt-
ningssymtom d& ldkemedlets effekt avtar pa eftermiddag/kvall, vilket kan
forsvara insomningen. P grund av viss risk for bestdende tillvaixthdmning
hos patienter med aptithdmning méste alla patienter foljas noggrant avseende
langd och vikt under hela behandlingstiden.

Atomoxetin kan vara indicerat f6r barn med ADHD som har komorbiditet
med svéra tics, dngest eller depression och vid missbruk/risk for missbruk hos
patienten eller i familjen/nérmiljon. Atomoxetins vanligaste biverkningar ar
minskad aptit och buksmartor.

Guanfacin (Intuniv) r en alfa 2a-receptoragonist som kan anvéandas till AD-
HD-patienter med komplicerad problematik, sarskilt vid nedsatt impulskon-
troll och affektlabilitet.
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Antipsykotiska lakemedel

I forsta hand anvinds andra generationens antipsykotiska likemedel (t ex
risperidon, aripiprazol, lurasidon). Nimnda antipsykotika skall i forsta hand
anvindas i tablettform. Vid anvindande av oral 16sning finns risk for feldose-
ring och oavsiktlig 6verdosering som man bor ha i dtanke. I akuta situationer
anviands med férdel munsonderfallande tabletter. Indikationer for behandling
med antipsykotiska lakemedel ar psykos, mani, svara tics, SSRI-refraktéara
tvangssymtom samt allvarlig utagerande beteendestérning hos barn och
ungdomar med mental retardation och/eller autism. Risken for aptitstegring,
metabola biverkningar och snabb viktuppgang synes hogre jamfért med
vuxna, dven vid medicinering med andra generationens likemedel. Alla unga
som sitts in pa dessa skall informeras om risken for aptitbiverkan och initialt
foljas upp med viktkontroll och blodprover (glukos, lipider och prolaktin) en-
ligt vardprogram. Vanliga biverkningar i 6vrigt ar framfor allt sedation, men
illam&ende och blodtryckssiankning forekommer ocksa. Mer ovanligt dr dos-
beroende motoriska biverkningar. For de patienter som behover langre tids be-
handling dr gynnsam biverkningsprofil viktig och initialt neuroleptikum (ofta
olanzapin eller risperidon) kan behéva bytas ut. [18-21]

Lakemedel vid bipolar sjukdom

Litium, antikonvulsiva medel (framfor allt valproat och lamotrigin) samt andra
generationens antipsykotiska lakemedel anviands som monoterapi eller i kom-
bination saval i akut skede som vid underhéllsbehandling av bipolar sjukdom
hos barn och ungdomar.

Utover litiums vilkanda biverkningar &r det viktigt att tdnka pé att akne och
psoriasis kan forvarras.

Vanliga biverkningar av valproat ar trotthet, illamaende, diarré, viktuppgéng
och héravfall.

Nir man planerar behandling av bipolar sjukdom hos flickor ska man tanka
pa att valproat kan ge biverkningar i form av menstruationsrubbning samt
polycystiska ovarier. Ny dokumentation har visat att riskerna for allvarliga fos-
terskador ar betydligt storre vid behandling med valproat jimfort med andra
antiepileptika. Det foreligger ocksa en klart 6kad risk for autism och férsenad
mental och fysisk utveckling hos barn som exponerats for valproat under
fosterlivet. Kvinnor i fertil alder utan séker antikonception skall darfor 6ver
huvud taget inte behandlas med valproat.
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Lakemedel vid nikotinberoende

Det finns sannolikt inget annat omréde dar forebyggande atgiarder far sa stora
hélsoeffekter som nar det géller rokning. Varannan rokare dor pa grund av sitt
tobaksbruk och 12 000 svenskar per &r dor i fortid pa grund av rokning.

Rokstopp forlanger livet, 4ven hos alderspensionarer. Rokning bor betraktas
som en kronisk sjukdom av minst samma dignitet som hypertoni eller hoga
blodfetter. Idag finns ut6ver cigaretter och brunt snus dven e-cigaretter/vapes
samt vitt snus/heat-not-burn samt sannolikt manga kommande produkter
som kan orsaka ett starkt nikotinberoende. Man boér darfor regelmassigt fraga
patienten om tobaks- och nikotinvanor och om 6nskan att sluta med tobak
eller nikotin. En erfarenhet &r att frdgan "Har du ndgonsin anvént tobak eller
nikotin i ndgon form?” fungerar bra som screening om tobaksvanor. Man far
t ex fram om patienten ar ex-rokare och kan uppmuntra till fortsatt rokstopp.
Den fungerar bra dven pa den som roker for narvarande och den fingar upp
snusanvindare och e-cigarettanviandare. En individanpassad behandling ut-
formas, som normalt inkluderar ldkemedel och beteendestod.

Tidigare, respektive pagéende psykisk sjukdom ar vanligare hos rokare an i
normalpopulationen. Nikotinabstinens kan dstadkomma humorpéverkan/for-
samring av underliggande psykisk sjukdom. Observera att detta tillstdnd inte
ar bestdende. Pa sikt uppnas forbattrad psykisk hilsa och forbattrad somn.
Psykisk sjukdom &r ingen kontraindikation for behandling, men skirper kra-
vet pa att ha en god uppfoljning med stodinsatser. Vissa patienter kan bli mer
somniga, okoncentrerade i samband med rokstopp och likemedelsbehandling.
Detta ar sannolikt i forsta hand betingat av nikotinabstinens.

Medel vid nikotinberoende

Nikotin Nicorette
medicinskt tuggummi 2; 4 mg
sugtabl 2; 4 mg
munhalespray 1 mg/spray

Nicotinell
sugtabl 1; 2; 4 mg

Nicorette Novum
depotplaster 10; 15; 25 mg/16 tim

Nicotinell
depotplaster 7; 14; 21 mg/24 tim

Niquitin Clear
depotplaster 7; 14; 21 mg/24 tim
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Nikotin Nicorette Microtab
resoriblett 2 mg

Nicorette Inhalator
inhalationsanga/vatska 10 mg

Vareniklin Varenicline Teva
tabl 0,5 mg + 1mg
tabl 0,5; 1 mg

Bupropion Zyban
depottabl 150 mg

Cytisin Asmoken
tabl 1,5 mg

Rédgivning och stéd, nikotinlikemedel samt vareniklin (Varenicline Teva),
cytisin (Asmoken) eller bupropion (Zyban) ar alla dokumenterat effektiva

vid tobaksavvinjning. Radgivning och stod bor alltid ges och dr en forutsitt-
ning for forskrivning med lakemedelsforman. Nikotinldkemedel dr ofta bra att
skriva ut pa recept, eftersom det blir en starkare signal till rékaren. Nikotin-
lakemedlen ingér inte i likemedelsférménen. Sa kallat vitt snus/nikotinsnus
liksom e-cigaretter rekommenderas inte som avvinjningsmedel. Det finns be-
griansad evidens for likemedel i samband med avvinjning av andra nikotinpro-
dukter dn cigaretter. Studier har dock visat positiv effekt med vareniklin vid
avvianjning fran snus och e-cigaretter. Den praktiska erfarenheten ar att &ven
ovriga lakemedel kan fungera pa ett liknande vis som vid rokavvinjning.

De flesta av biverkningarna av samtliga lakemedel for rokavvanjning uppstar
iborjan av behandlingen och forsvinner nir behandlingen avslutas. Symtom
kan i ménga fall bero pa abstinens och inte p& behandlingen med likemedlet.

Nikotinlakemedel

Nikotinldkemedel minskar nikotinabstinensen. Idag finns manga olika admi-
nistrationsformer: plaster, tuggummi, sublingualtablett, sugtablett, inhalator,
munhélespray och munhélepulver. Alla administrationsformer ar receptfria.

Behandling med nikotinldkemedel ger i regel upp emot en férdubbling av utsik-
ten att lyckas jamfort med placebo och ju mer samtidigt stod, desto béttre ef-
fekt. Biverkningarna ar fa och kan hanteras med byte av administrationsform.
Dosen nikotin blir vanligen lagre och upptaget langsammare an frén cigaretter.
Dosen bor individualiseras och preparaten kan med férdel kombineras for
effektivare substitution. I sé fall bor nikotinplaster kombineras med ett mer
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snabbverkande ldkemedel dvs. ndgot annat av de ovan nimnda. Nikotinlidke-
medel bor i de flesta fall anvindas frén den forsta tobaksfria dagen. Vid egna
forsok ar det vanligt att nikotinlikemedel anvinds med fel teknik eller styrka.
Det gor att patienter kan ha déligt fortroende for nikotinlakemedel.
Doseringsforslag finns i bipacksedeln i férpackningen.

Vareniklin och cytisin

Vareniklin (Varenicline Teva) dr en nikotinreceptorantagonist, men den har
ocksa en viss agonisteffekt. Den minskar den lust och tillfredsstallelse som
nikotin vanligen ger rokaren och den minskar ocksé abstinensen. Vareniklin
insétts i upptrappande dos och rokstopp kan forslagsvis planeras till dag 8 da
man vanligen gér upp i full dos. Storrdkare kan ibland ha nytta av 14 dagars
behandling fore rokstopp. Vanligaste biverkan &r illamaende, som brukar
minska nar rokningen upphort. Mat innan tablettintag rekommenderas alltid
och ddmpar forekommande illamaende. Vid intolerabelt illamaende sénks
styrkan av vareniklin till 0,5 mg. Vareniklin &r omkring 2—3 ganger effektivare
an placebo. Vareniklin dr ocksé nagot mer effektivt &n bupropion. Vareniklin
har dokumenterad effekt dven vid snusavvianjning. Paketmall finns i Cosmic,
sok pé vareniklin, Champix eller rok.

Cytisin (Asmoken) dr liksom vareniklin en nikotinreceptorantagonist, med
viss agonisteffekt. Det har likartad effekt som vareniklin [19,20] trots kortare
behandlings-tid (25 dagar). Halveringstiden &r ca fem timmar mot vareniklins
ca 17 timmar. Cytisin har anvints i Osteuropa sedan 70-talet.

Rokstopp bor infalla senast mellan dag 3-5 men tobakspreventiva mot-
tagningen brukar rekommendera dag 3.

Fass rekommenderar att ge startdosen 1,5 mg x 6, men studier ger stod for att
dosering 1,5 mg 2 x 3 ger lika god effekt och férenklar for patienten. Doserings-
schema for detta finns pé internetmedicin.se.

Man kan 6verviga att forskriva en extra forpackning om 100 tabletter vilket
ger patienten mojlighet att fortsitta i 50 dagar till med dosen 1x2.

Lista éver biverkningar

Abstinenssymptom kan upptréida fast individen fortfarande roker (p.g.a. an-
tagonisteffekten mot nikotin). I studier har cytisin snarast haft farre biverk-
ningsproblem dn vareniklin. Den vanligaste biverkan ar illaméende och brukar
minska betydligt vid rékstopp.
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Bupropion

Bupropion (Zyban) verkar pa dopamin- och noradrenalinomséttningen i hjarn-
ans bel6ningssystem. Bupropion dr ursprungligen ett antidepressivum, vilket
kan vara fordelaktigt for patienter som far depressionssymtom vid nikotinab-
stinens. Effekten av bupropion ar minst lika god som for nikotinldkemedel,
med vilket det for 6vrigt kan kombineras (dock sidllan nédvandigt). Inlednings-
vis ges Zyban i dosen 150 mg/dag i 6 dagar och direfter 150 mg x 2. Ofta ir 150
mg/dag tillracklig dos. Patienten bor behandlas i 7—9 veckor.

Rokaren kan fortsitta att roka under 7—10 dagar, da steady state for bupropion
har uppnétts och kan darefter sluta tvart. Till biverkningarna hor exantem,
muntorrhet och insomni. Insomni férhindras genom att kvéllsdosen tas tidi-
gare (dock minst 8 tim efter morgondosen). Behandlingen kan avslutas tvirt,
utan nedtrappning. Bupropion sianker kramptroskeln. Kontraindikationer
ar epilepsi, storre skalltrauma eller bulimi—anorexi. Bupropion ska inte
kombineras med MAO-hdmmare. Bupropion dr en CYP2D6-hdmmare

och kan interagera med t ex kodein, tramadol, metoprolol oxikodon. Vid
pagaende farmakologisk behandling med antidepressiva medel kan
bupropion anvindas, men det dr d& ofta 1ampligt att halvera dosen av
tidigare antidepressiv behandling.

Tobaksprevention under graviditet

Det ar viktigt att uppmuntra till tobaksavvinjning i god tid fore planerad gra-
viditet. D4 finns fortfarande mgjlighet att anvanda négot av de receptbelagda
lakemedlen. Grundregeln ar att helt avsté fran nikotinanvandning. For gravida
dar det visar sig vara omgjligt att sluta roka kan man enligt Lakemedelsverket
overviga nikotinlakemedel. Erfarenhet fran tobakspreventiva mottagningen
visar att samma géller for de som dr beroende av snusprodukter och e-cigaret-
ter. Detta ska i sa fall alltid goras i samrad med ldkare och tobaksavvénjare.
Man bor vilja korttidsverkande och lagdoserade preparat. Anvindningstiden
bor om mojligt begrinsas och 6vrigt stod maste sjilvfallet vara optimalt.
Gravida som inte klarar av att sluta pd egen hand bor erbjuds stod hos tobaks-
avvinjare. Fostercirkulationen péverkas av nikotin, t ex 6kar barnets hjart-
frekvens och det finns en viss 6kad risk for plotslig spadbarnsdéd. Bupropion,
vareniklin och cytisin ska ej ges vid graviditet.

Hjalp patienten att utforma en personlig avvanjningsplan
Halso- och sjukvarden bor erbjuda kvalificerat rddgivande samtal hos tobaks-
avvanjare till patienter som roker.

Tobaksavvinjare inom Region Orebro jobbar utifrin samma metod och &r ut-
bildade av tobakspreventiva mottagningen. Metodiken 4r samma vid rok- och
snusavvanjning. Den bygger pa beteendeforandringar, lakemedelsbehandling
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och stod. Bestdm och planera ett stoppdatum inom 2 veckor. Diskutera for-
vantade problem t ex abstinenssymtom och 16sningar. Fokusera pa vinsterna.
Poéangtera vikten av att helt avsté fran tobak. Be patienten att 4ndra p& vanor
genom att exempelvis inte roka pd samma plats som vanligt eller inte ldgga
snusdosan i samma ficka. Generellt sett dr det béttre att Andra pa beteendet dn
att fokusera pa nedtrappning. Informera om risken for aterfall i samband med
alkoholintag. Erbjud skriftlig information. Tipsa om material pa 1177.se. Ge
patienten konkreta verktyg att hantera abstinensen med, t ex 4D (Distrahera,
Djupandas, Drick, Dr6j). Erbjud fortsatt stod! Aterbesdk eller telefonkontakt
ca en vecka efter stoppdatum &r en forsta viktig insats. Uppmuntra patienten
att skaffa ytterligare stéd, erbjud kontakt med tobaksavvinjare (se nedan) eller
Sluta-Roka-Linjen 020—-84 00 00. Fortsatt stod vid motgéng, gratulera fram-

géng!

Infor operation

Patienter som ska genomga ett planerat kirurgiskt ingrepp bor i god tid infor-
meras om de stora medicinska vinsterna med att sluta réka innan operation.
Erbjud tobaksavvinjning. Processen bor paborjas inom primarvarden. Remiss
infor elektiv kirurgi bor ge besked om patientens rokstatus (exempel: aldrig
rokt, exrokare sedan x &r, rokare) och paborjade insatser. Det finns en patient-
broschyr "Rok- och alkoholfri infor operation”, sok “trycksaker hdlsofrdm-
jande” pd intranditet.

Vid sjukhusvard

De flesta patienter ar rokfria under sjukhusvérd, men aterfaller i hog grad efter
utskrivning. Under vardtiden upplevs séllan pataglig nikotinabstinens. Etable-
rad kontakt med tobaksavvanjare kan med fordel initieras redan under vardti-
den. Det finns god evidens for att intensivt avvanjningsstod efter utskrivning
Okar andelen rokfria patienter. [21]

Fraga girna om patienten som blivit rokfri 6nskar ett stodjande telefonsamtal
frdn ndgon pé avdelningen, férslagsvis ndgon vecka efter utskrivningen.

Tobaksavvanjning i Orebro lin

Tobaksavvinjning erbjuds hos tobakspreventiva mottagningen (US0O), hos
primérvarden samt den digitala mottagningen och foretagshélsovarden. Aven
beroende av nikotinpreparat, e-cigaretter och dylikt kan behandlas. Det finns
mojlighet till digitala aterbesok for individer med lang resvag eller andra hin-
der. Aven barn och unga tas emot.
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https://intra.orebroll.se/service--stod/boka-och-bestall/trycksaker-informationsmaterial-och-profilprodukter/broschyrer-trycksaker2/halsoframjande-och-sjukdomsforebyggande1/halsoframjande-och-sjukdomsforebyggande/

PSY

e Remiss via vardgivare dr att foredra (t ex lakare, tandldkare, sjukskoterska).
o Patienten kan sjélv ta kontakt via e-tjdnster, telefon eller egen vardbegiran.

Individuell behandling ar vanligast. Sluta-Réka-Linjen 020-84 00 00 erbjuder
ocksa stod via chatt samt med telefontolkning, se www.slutarokalinjen.se

Material kan bestillas kostnadsfritt via intrandtet sok “trycksaker hdlsofram-
Jjande’.

Externa lankar:
Receptfria likemedel for rokavvdnjning
Internetmedicin

Likemedelsboken innehéller ett informativt kapitel Tobaksberoende”,
www.lakemedelsboken.se

slutarokalinjen.se (tar dven emot hdanvisningsblanketter for avvdnjningsstod
vid t.ex. likemedelsforskrivning)
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Smarta och inflammation

Allmant om smarta och analgetika

TASP (International Association for the Study of Pain) har faststallt en defini-
tion av smérta: Smarta dr en obehaglig sensorisk och kidnsloméssig upplevelse
forenad med vivnadsskada eller beskriven i termer av sddan skada.

All smartbehandling bor relateras till smartans uppkomstmekanismer och inte
bara till diagnos (t ex malign, icke malign) och tidsférhallanden (akut, langvarig).

Smarta klassificeras som:

1. Nociceptiv smérta (vivnadsskada som utloser inflammation).

2. Neuropatisk smarta (signalen startar vid en skada i nervsystemet).

3. Nociplastisk smarta (fordndrad modulering av smirtsignal — kan vara bade
central och perifer).

Smartan kan utlosas perifert genom retning av de s kallade nociceptorerna,
nociceptiv smérta. Nociceptorerna utgor fritt liggande nervandslut. Smartim-
pulsen leds direfter genom olika nervtradar via bakhornet till centrala nerv-
systemet. Forst nar impulsen nétt cortex uppstér den medvetna fornimmelsen
av smarta. Impulsen paverkas dven frin emotionella centra i hjarnan.

Smarta kan ocksd uppsté primart i ett skadat nervsystem pa olika nivaer, s&
kallad neuropatisk smarta.

I analysen bor ingd en smartteckning, noggrann anamnes samt klinisk under-
sokning innefattande en bedémning av eventuell sensorisk paverkan inom det
smirtande omradet. De vanligaste tecknen pa neuropatisk smarta ar allodyni
och/eller hyperalgesi.

Principerna for smartbehandling kan beskrivas under tre rubriker:

¢ Eliminera eller minska det som utléser den perifera retningen av nociceptorn.

e Fordndra den centrala perceptionen av smartan.

¢ Fordndra eller blockera transmissionen av smartimpulsen frén periferin till det
centrala nervsystemet.

For att smartbehandlingen ska ge 6nskat resultat méaste man f6lja en bestamd
strategi. I denna strategi ingar analys av smartans patofysiologi, uppskattning
av forviantad behandlingslangd, val av behandling samt utvirdering av given
behandling. Det ar dven viktigt att klargora patientens forvantningar pé
behandlingen.
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Nociceptiv smarta

Med nociceptiv smarta (vivnadsskadande, hot om vivnadsskada) avses sméarta
som uppkommer genom kemisk, mekanisk eller termisk retning av nocicep-
torer. Vid den inflammatoriska reaktionen frisittes prostaglandin E2 och
syntetiseras leukotriener. Den akuta nociceptiva smartan behandlas i forsta
hand med paracetamol eller NSAID. Om dessa preparat inte langre ger smart-
lindring, kan man lagga till ndgon av opioiderna, tramadol eller kodein. Ofta
kan man inom palliativ vard hoppa 6ver detta steg och gé direkt till "starka”
opioider. Det ar viktigt att behélla tidigare preparat som fungerat bra mot
smirtan. Prostaglandinhdmmare har ofta mycket god effekt pa smarta fran
skelettmetastaser.

Latta analgetika och antipyretika

Paracetamol Alvedon
tabl 500 mg

Paracetamol
suppi1g

Paracetamol (Alvedon/Paracetamol) ar forstahandsmedel. Paracetamol har
en svag antiinflammatorisk effekt. Paracetamol kan vara hepatotoxisk redan
vid en latt 6verdosering, men kan i normaldos ges &dven till patienter med t ex
utbredd levermetastasering. Patienter bor informeras att inte 6verskrida 4 g/
dygn, till dldre 3 g/dygn. Paracetamol i underhéllsdos pa minst 1,5 g/dagis
dagar kan ge forstarkt warfarineffekt.

Brustabletter i fulldos bor undvikas till dldre med beaktande av njurfunktion
(pga natriuminnehallet).
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Icke-steroida antiinflammatoriska medel (NSAID) *

Naproxen Naproxen
tabl 250; 500 mg

Ibuprofen Brufen
tabl 400; 600 mg

Brufen Retard
depottabl 800 mg

De olika NSAID-preparaten far i klinisk praxis anses ha ungefar likvardig ef-
fekt mot inflammatorisk smérta och stelhet, men har visat sig ha olika kardio-
vaskular risk. Betydande interindividuella skillnader foreligger dock i effekt
och duration, varfor man kan fa prova sig fram till det fér den enskilde patien-
ten mest lampade medlet.

Alla NSAID himmar prostaglandinsyntesen och har darfor i princip samma
potentiella biverkningsprofil. Denna innefattar gastrointestinala sar och blod-
ningar, centralnervos paverkan (huvudvark, yrsel, psykiska symtom), sankt
njurfiltration, véitskeretention och blodtrycksférhojning. Viktiga riskfaktorer
ar tidigare magsarssjukdom, hog alder, nedsatt njurfunktion, hjartsvikt och
annan kardiovaskular sjuklighet. COX2-selektiva preparat som t ex celecoxib,
etoricoxib, har en lagre risk for GI-blodningar.

Forsiktighet géller dven efter bariatrisk operation. Direkt efter operationen
brukar patienterna behandlas med PPI for att skydda anastomosen, men denna
behandling sétts sedan i regel ut. Nar det hos bariatriskt opererad patient finns
en stark indikation for att anvinda NSAID-ldkemedel vid vark med betydande
inflammatoriskt inslag kan man tinka sig att antingen behandla med NSAID

+ omeprazol eller ett COX2-selektivt preparat + omeprazol. Behandlingen bor
dock inte 6verstiga 30 dagar. [1]

Generellt bor kombinationen NSAID och warfarin/direktverkande orala an-
tikoagulantia (DOAK) (dven kallade non vitamin-K orala antikoagulantia,
NOAK) undvikas pé grund av att NSAID péverkar trombocytfunktionen och
diarmed okar blodningsrisken. For ytterligare information angéende interak-
tioner mellan NSAID/acetylsalicylsyra och warfarin/DOAK (NOAK) se Kapitel
Hjarta-karl.

Analgetikabehandling i form av kombinationer med ASA och NSAIDs bor
undvikas pa grund av 6kad biverkningsrisk. Undantag ar vid kombination av
peroral dos pa dagen och stolpiller till natten.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Vid dverkanslighet mot acetylsalicylsyra ar alla substanser av NSAID-typ
kontraindicerade.

NSAID inklusive COX-2-selektiva ger en 6kad risk for hjart-kéarlbiverkningar
och bor darfor anvandas med storsta forsiktighet till patienter med ischemisk
hjartsjukdom (hjartinfarkt, kiarlkramp), cerebrovaskular sjukdom (stroke,
TIA), kronisk hjartsvikt (NYHA klass II-1V) och perifer arteriell karlsjuk-
dom (claudicatio intermittens). Risken for forsamring av hypertoni, hjartsvikt
och arytmier &r lika stor for COX-2-selektiva NSAID som for konventionella
NSAID. NSAID och COX-2-hdmmare ar dven kontraindicerade vid svar lever-
svikt och njursvikt (GFR < 30 ml/min).

Flera studier har analyserat den kardiovaskulira risken for bl a diklofenak,
ibuprofen och naproxen. Diklofenak har i dessa studier kopplats till en ckad
risk for allvarliga hjart-kérlbiverkningar i synnerhet vid hoga doser (= 100 mg/
dygn). Naproxen (< 500 mg/dygn) och ibuprofen (< 1200 mg/dygn) synes ha en
lagre risk, varfor Naproxen* rekommenderas som férstahandsmedel och ibu-
profen (Brufen)* i andra hand. COX-2-selektiva NSAID har minst lika hog risk.

Nabumeton (Relifex)* ar en laingverkande NSAID, som levern omvandlar till en
aktiv metabolit. Effektmassigt skiljer sig nabumeton inte fran ovriga lakemedel
i samma grupp. P4 grund av den l&nga halveringstiden doseras nabumeton en
géng per dygn och kan vara ett alternativ till patienter med reumatoid artrit,
artros eller annan inflammatorisk sjukdom.

Suppositorier kan vara ett alternativ till tabletter mot morgonstelhet, diklo-
fenak (Diklofenak suppositorier)*. Vid otillracklig effekt eller GI-biverk-
ningar sdsom dyspepsi, magsmartor och illamdende kan man prova ett annat
NSAID-preparat.

NSAID finns aven i gel- och sprayform for perkutan administrering. De
substanser som finns dr ibuprofen (Ipren), ketoprofen (Orudis, Siduro) och
diklofenak (Diklofenak, Voltaren, Xyd). Gemensamt for alla kutana bered-
ningsformer av NSAID ar att de inte far anvindas under ocklusion och att
direkt solljus eller solarium ska undvikas under behandlingen och minst tva
veckor darefter. Ingen av dessa beredningar har visat sig ha ndgon betydande
Kklinisk effekt, sannolikt p& grund av den l&ga absorptionen 1—6 %. Liniment-
preparat kan 6verviagas som ett alternativ.

Diklofenak uppvisar skadliga miljoeffekter och klassificeras darfor som ett
sdrskilt fororenande &mne. Detta beror pa att diklofenak ar toxisk for vat-
tenlevande organismer dven i sma mangder, svarnedbrytbar i miljon och inte
avskiljs i reningsverk med nuvarande teknik. Mot bakgrund av detta arbetar
Region Orebro lin for att anviindningen av gel- och sprayberedningar inneh4l-

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken
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lande diklofenak ska minska. Ur miljosynpunkt tycks ibuprofen vara att fore-
dra, men pa grund av tveksam smartstillande effekt ar det osdkert om niagon
av dessa NSAID tillfor ndgon nytta vid kutan administrering.

Acetylsalicylsyra ar en perifert verkande cyklooxygenashdmmare (Bamyl
brustabletter). ASA forlanger blodningstiden och interagerar ddrmed farma-
kodynamiskt med perorala antikoagulantia. Hos patienter med astma finns en
Overrepresentation for salicylatéverkanslighet (4-11 %).

Ge NSAID endast till patienter som inte svarar p& paracetamol i fulldos. Und-
vik l&ngtidsbehandling med NSAID.

Undvik NSAID till patienter med kénd kardiovaskular sjuklighet eller njursvikt,
inklusive dehydrering.

Var restriktiv med foérskrivning av NSAID vid h6g alder, 75 &r och aldre, da det
ar en betydande riskfaktor for biverkningar.

Valj naproxen i lagsta mojliga dos om NSAID behdver anvandas.

Patienter med I&gdos ASA bér undvika samtidig NSAID-behandling. lbuprofen
blockerar dessutom den trombosprofylaktiska effekten av ASA.

Magslemhinneskydd och NSAID
Riskgrupper for allvarlig GI-biverkan av NSAID respektive okad risk for allvar-
liga komplikationer vid blodning &r:

e patienter dldre én 75 ar
e patienter med samtidigt bruk av SSRI, SNRI, kortison, ASA
e patienter med ulcus eller gastrointestinal blodning i anamnesen

Om NSAID-behandling 4nda bedoms vara viktig ges alltid profylax med pro-
tonpumpshédmmare t ex omeprazol i dosen 20 mg.

Vid NSAID-behandling i kombination med perorala steroider bor
profylax med protonpumpshammare ges.

Opioider

”Starka” opioider ar morfin, ketobemidon, oxikodon, fentanyl, hydromorfon,
metadon, buprenorfin och tapentadol. Kodein och tramadol omsitts till opioi-
der och kallas ibland "svaga” opioider.

Vid all l&ngtidsbehandling med opioidpreparat sker en toleransutveckling,
vilket innebar att dosen successivt behover okas for att erhdlla samma anal-
getiska effekt. Darmed 6kar risken for ett likemedelsberoende. Aven efter
overviktskirurgi okar risken for opioidberoende (liksom risken for alkoholbe-
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roende). Behandling av icke malign smérta dven med opioiderna kodein och
tramadol kraver samma forsiktighet som vid behandling med "starka” opioider
och bensodiazepiner.

Det dr av stor vikt att infor forskrivning identifiera tidigare substansberoende
eller skadligt bruk av lakemedel. I riskviarderingen ingér att med samtycke
kontrollera patientens uthamtade likemedel via Pascal (dven for patienter som
inte har dosdispensering). Nationella l1ikemedelslistan infors stegvis och idag
finns "Forskrivningskollen” som visar patientens férskrivna och uthamtade 13-
kemedel. En patient med tidigare beroendeproblematik kan vara mycket svar-
bed6md vilket stéller stora krav pa diagnostik innan eventuell behandling.

Vid nyinséttning av ett potentiellt beroendeframkallande 1idkemedel bor
patienten informeras om risken. Som forskrivare dr det viktigt att planera
forvantad behandlingstid samt regelbunden uppf6ljning innan férskrivning
paborjas.

Risken for beroendeutveckling minskar vid kort behandlingstid. Behandlings-
tid, indikation samt planerad uppfoljning ska vara tydligt dokumenterad.

All opioidbehandling medfér ett bestdende uppféljningsbehov. Om uppfolj-
ning ej &r méjlig bor opioidbehandling uteslutas. Den férskrivare som pabor-
jar opioidbehandling ar skyldig att folja upp medicineringen till dess att den
formellt 6verlamnas och accepteras av annan forskrivare.

Individuell riskvardering for substansbrukssyndrom ska alltid géras
(se tabell "Riskgruppering for substansbrukssyndrom”).

Vardplan/6verenskommelse vid férskrivning av beroendeframkallande Idke-
medel ska upprattas (se tabell “Overenskommelse vid férskrivning av beroen-
deframkallande Idkemedel”).

Alla opioider kan ge andningsdepression. Risken 6kar om de kombineras med
alkohol.

Den dagliga dosen bér inte dverstiga 100 mg orala morfinekvivalenter vid be-
handling av langvarig icke malign smarta.
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Riskgruppering for
substansbrukssyndrom

Lag risk
= Alder > 45 &r

* Ingen anamnes eller hereditet for

beroende
* Ingen psykiatrisk samsjuklighet
* Stabil social situation

Medelhog risk

« Alder < 45 &r

* Tidigare behandlad depression
* Hereditet for beroendesjukdom
 Tidigare beroendesjukdom

Hog risk
« Aldre tondringar/unga vuxna
» P&géende beroendesjukdom

* Instabil och otillrackligt behandlad

psykiatrisk sjukdom

* Obehandlat neuropsykiatriskt
tillstdnd

* Instabil och antisocial personlig-
hetsstdrning

» Utsatt psykosocial situation

"Svaga" opioider

Paracetamol
+ kodein*

Overenskommelse vid forskrivning av beroendefram-
kallande lakemedel

Lakares ansvar

» Genomgang av sjukhistoria samt journalhandlingar

» Begéra tillgénag till "Férskrivna/Uthdmtade ldkemedel”

* Informera om risk for toleransdkning och beroende

« Journalféra en behandllingsplan med uppféljning

« Erbjuda nedtrappning om beroende forekommer

* Avbryta behandling om missbruk, hot eller vald fére-
kommer

Patientens ansvar

« Att inte hoja dosen utan kontakt med forskrivare

« Att ge din l&kare tillgéng till "Uthdmtade ldkemedel”

¢ Att lamna blodprover och dvervakat urinprov om din
lakare begar det

Vid problematisk forbrukning rekommenderas

» Lakarbesok med drog-, alkoholscreening

 Patienten fyller i 1-2 veckors lakemedelsdagbok

* SOk efter samsjuklighet, hjalpmedel:
Skattningsformular AUDIT, DUDIT, PHQ-9/MADRS/
M.LN.I

Paracetamol/Kodein
brustabl 500 mg/30 mg
tabl 500 mg/30 mg

Citodon forte
supp 19/60 mg

Paracetamol kan vid behov kombineras med kodein. Paracetamol/Kodein*
tablett innehéller 500 mg paracetamol och 30 mg kodein och lampar sig enbart
for korttidsbehandling. Kodein rekommenderas inte till barn.

Kodein kréaver metabolisering i levern till morfin for att ge analgetisk effekt.
Omkring 1 % av nordeuropeisk befolkning ar sk “ultrasnabba metaboliserare”
av kodein. Dessa individer far forhgjda koncentrationer av morfin och 16per
dirfor 6kad risk for morfinrelaterade biverkningar. A andra sidan saknar ca 7
% av befolkningen formagan att metabolisera kodein till morfin.

Maxdosen for Paracetamol/Kodein begrinsas av paracetamols maxdos (4 g
per dygn). Intoxikationer med paracetamol ar livshotande och vanligt fore-

kommande.

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Om opioidbehandling 6verviges kan tramadol (Tramadol Retard)* i vissa fall
provas. Indikationen dr méttlig till svar sméarta med neuropatiska och noci-
ceptiva komponenter. Vanliga biverkningar &r illaméende och yrsel. Forsiktig-
het rekommenderas vid grav nedséttning av lever- eller njurfunktion. Aldre
ar kansligare for biverkningarna och det ar inte ovanligt att tramadol utléser
konfusion, darfor bor tramadol aldrig anvandas till dldre. Tramadol bor séttas
in i1ag dos med successiv upptitrering.

Tramadol* Tramadol Retard
depottabl 100; 150; 200 mg

Tramadol ar ett racemat och kréaver metabolisering via CYP2D6 for att ge
analgetisk effekt. Effekten dr en konsekvens av tre mekanismer, &terupp-
tagshdmning for serotonin, noradrenalin och péverkan pé opioidreceptorer.
Dessa mekanismer fordelar sig 6ver de tva spegelbilderna av modersubstan-
sen och deras metaboliter. CYP2D6 ar polymorf med skillnader mellan olika
etniciteter. I en nordeuropeisk population finns en stérre andel langsammare
metaboliserare jaimfort med populationer fran Mellandstern, dar ultrasnabba
metaboliserare dr vanligare. Den komplexa farmakokinetiken leder till varie-
rande effekter av tramadol beroende pa metaboliseringsférmégan som kan
resultera i en mest uttalad serotonerg, noradrenerg eller opioideffekt. Vid en
utebliven smirtlindring begrinsas mdjligheten for en dosokning av risken for
krampanfall vid for hog serotonerg effekt.

Det finns en risk for serotonergt syndrom vid behandling i kombination med
t ex SSRI, SNRI och TCA, framfor allt for patienter med 1g metaboliserings-
formaga.

Problem med utséttningsreaktioner och/eller risk fér beroende med kodein och

tramadol ar lika vanliga som vid anvindning av “starka” opioider. Det forefaller

ta langre tid att utveckla ett beroende med dessa opioider jamfort med “starka”

opioider. Det kan dock vara en illusorisk effekt pa grund av heterogeniteten i de m
undersokta grupperna mot bakgrund av den komplexa farmakokinetiken.

Vid hog dos tramadol finns risk for serotonerga utsdttningssymtom och darfor
ska nedtrappning ske langsamt.

Alla opioider kan ge andningsdepression. Risken 6kar om de kombineras med
alkohol.
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"Starka" opioider

Morfin Morfin
amp 10 mg/ml
oral I6sning 2; 5 mg/ml
tabl 5; 10; 20 mg
supp 5; 10 mg 10 st (ex tempore)

Dolcontin
depottabl 5; 10; 30; 60 mg

Peroralt Morfin elimineras till stor del i levern genom den sk forsta-passage-
effekten. Morfin har 14g biologisk tillginglighet (20—40 %). Vid peroral be-
handling maste darfér morfin ges i hdgre dos &n vid parenteral. En peroral dos
av 5—10 mg morfin kan provas initialt pa patienter utan tidigare behandling
med morfinanalgetika. Vid nedsatt njurfunktion kan i férsta hand dosinterval-
let forldngas.

Nir man viljer att ge en "stark” opioid dr Morfin forstahandspreparat och bor
om mdjligt anvindas peroralt.

Alla opioider ar beroendeframkallande, men fentanyl, oxikodon, ketobemidon
och tramadol har utmaérkt sig genom att ge en snabb beroendeutveckling i
manga fall. Ketobemidon &r den opioid som har storst risk for beroende.

Smartinstéllning kan goras direkt med langverkande morfin, ofta lampligt att
borja med Dolcontin 5-10 mg x 2. Dosen kan vid behov trappas upp i 5 mg-
steg efter ett par dagar. Om smartgenombrott uppkommer innan nésta dos kan
dosering tre génger per dygn med samma dygnsdos prévas innan dygnsdosen
hojs.

Vid sméirtgenombrott kan kortverkande morfin provas. Det dr viktigt att 6ka
vid behovsdosen, néar dygnsdosen okas. Vid sméirtgenombrott bor ges en dos
som &r ca 1/6 av dygnsdosen. Om patienten ofta (> 3—4 ganger/dygn) behover
extradoser, bor dygnsdosen ldngverkande morfin 6kas till det verkliga behovet.
Ett tilldgg av ett antiinflammatoriskt medel med snabbt insédttande verkan kan
med fordel kombineras med kortverkande morfin.

Hos den éldre patienten med behov av smartlindring endast vid vissa aktivite-
ter (t ex vid langre promenader hos patient med artrossmaérta) kan vid behovs-
medicinering vara ett alternativ med startdos Morfin tabl 5 mg, 1-2 tabl x 1 vid
behov, 60 minuter fore aktivitet.

Det finns inte négot tak fér dosen morfin, man kan ge s mycket som behovs.
Det dr ovanligt att en patient som anvént morfin en tid far andningsdepression
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ens vid hoga doser. Vid 6vergang fran peroral till parenteral till- forsel méste
méangden morfin minskas med ca 50 %, eftersom den biologiska tillgédnglighe-
ten for peroralt tillfort morfin endast dr 20—40 %.

Ovriga "starka” opioider

Alla “starka” opioider har olika verkningsprofiler. Det kan darfor vara vart att
prova en annan “stark” opioid om man inte féar tillfredsstéllande effekt med
morfin i adekvat dos.

Vid konvertering till annat opioidpreparat ar det ofta lampligt att sinka dosen
nagot (till 50 - 75 % av ekvianalgetisk dos) och vid behov senare titrera upp den
eftersom toleransutvecklingen inte alltid sker parallellt for olika opioidpreparat.

Eftersom morfin har en aktiv metabolit som utséndras via njurarna, bor vid
njurinsufficiens i forsta hand dosen morfin minskas till lagsta effektiva dos al-
ternativt forldngs doseringsintervallet. Oxikodon kapsel och depottablett kan
ha en plats som alternativ till morfin i fall dir morfinbiverkningar kvarstéar
trots individanpassad dos. Aven for oxikodon krivs dosjustering vid njurinsuf-
ficiens. Oxikodon har inga direkta fordelar jimfort med morfin. Oxynorm har
en hogre biotillgédnglighet och ger effekt ndgot snabbare dn morfin.

Observera forvaxlingsrisk d& oxikodon finns som kortverkande och langver-
kande beredningsform med samma namn. Klargor darfor i doseringsanvis-
ningen pé patientens recept hur lakemedlet ska anvdndas.

Buprenorfin (Buprenorphine) har bade opioidagonistisk och opioidantago-
nistisk effekt. Detta gor att kombinationsbehandling med en ren p-agonist ar
svarstyrd, t ex vid smartgenombrott. Buprenorfin ar inte 1ampligt fér behand-
ling av akuta smarttillstind. Preparatet finns som veckoplaster, dar full effekt
uppnas efter 3 dagar. Studier ar gjorda pé icke cancerrelaterade smérttillstdnd,
t ex rygg- och artrossmairtor. Vid all perkutan administrering forekommer
allergiska reaktioner vars risk okar 6ver tid, dessutom kan effekten variera vid
olika hudtyper. Buprenorfin ingér dven i preparaten Temgesic, Espranor samt

i kombination med naloxon i preparatet Suboxone. Dessa preparat anvands
framst inom beroendevéarden.

Vid t ex palliativ vard ar sviljsvarigheter ofta ett problem. Fentanyl i form

av depotplaster kan da vara ett alternativ och ska enbart anvindas inom
palliativ vard. Det anvéinds framfor allt som ersattning for kontinuerlig sub-
kutan tillférsel av opioider och ger ndgot mindre illamaende och férstoppning
an morfin. Indikation ar konstant smarta. Till opioidnaiva patienter bor start-
dosen 12 pg/tim anvandas (jamforbart med 30 mg peroralt morfin per dygn).
Fentanylkoncentrationen i serum stiger gradvis under de forsta 24 timmarna
efter applicering. Darfor bor man vid 6vergéng fran peroralt morfin fortsatta
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denna behandling med of6riandrad dos under de forsta 12 timmarna efter
bytet. Under de f6ljande 12 timmarna ges morfin vid behov. Serumkoncentra-
tionen nar steady-state forst vid den andra plasterappliceringen, dvs efter 72
timmar. Den kliniska erfarenheten visar att forméagan att absorbera lakeme-
del transdermalt varierar stort, varfor initialt svar noggrant maste foljas. En
forsamrad cirkulation (t ex storrékare/nikotinanviandning) eller en lag grad
underhudsfett kan forsdmra absorptionen.

Vid genombrottssmirta méste en kortverkande opioid ges, t ex Morfin tabl/ inj
eller Oxikodon tabl/inj. Andra alternativ som endast bor inséttas inom sluten-
varden ar sublingualt fentanyl (Abstral) eller nasalt fentanyl (Instanyl).

Observera att Abstral och Instanyl maste titreras individuellt vid genombrotts-
smarta.

Tapentadol (Palexia, Palexia depot) dr en p-receptoragonist och har
noradrenalindterupptagshdammande egenskaper. Tapentadol kan prévas vid
svar opioidkravande sméarta med neurogen komponent, t ex lumbago/ischias.
Behandlingen kan initieras i primarvérd, garna efter samrad med specialist
inom smértbehandling. Observera att abstinenssymtom kan uppsta nér byte
till tapentadol gors hos en sedan tidigare opioidbehandlad patient. Orsaken ar
att tapentadol har en ytterst svag bindning till p-receptorn.

I de fall metadon kan bli aktuellt ska detta initieras av specialist inom smirt-
omradet.

Biverkningar vid opioidbehandling

Vid behandling med opioider okar risken for obstipationsproblematik.
Samtidigt med att morfin satts in kontinuerligt ska alltid obstipationsprofylax
ges. Detta ges med Forlax, Omnilax eventuellt i kombination med motoriksti-
mulerande medel, t ex Cilaxoral. Aven Laktulos kan provas som ett alternativ
till Forlax, Omnilax se kapitel Mage, tarm, avsnitt Laxantia. Fiberbaserade
bulklaxativ i fast form, tex Inolaxol, bedoms som kontraindicerade i den har
situationen. Det beror framfor allt pa att morfin ger en motilitetsminskning i
mag-tarmkanalen.

Naloxegol (Moventig tabl) dr en p-receptorantagonist for tillaggsbehandling av
opioidframkallad forstoppning hos patienter med otillrackligt behandlingssvar
pa laxermedel.

Oxikodon/naloxon (Oxycodone/Naloxone) ar ett kombinationspreparat, dar
opioidantagonisten naloxon avses motverka opioidinducerad forstoppning
hos patienter som redan behandlas med opioid och trots pagaende laxativ
behandling har besviarande forstoppning. Dokumentationen visar att behovet
av laxermedel kvarstar hos ménga patienter. Hos patienter som star pa lang-
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tidsbehandling med hoga doser opioider kan bytet till Oxycodone/Naloxone
utlosa abstinenssymtom i borjan av behandlingen. Sidana patienter kan kréava
sarskild uppméarksamhet.

Metylnaltrexon (Relistor inj) dr en p-receptorantagonist for tilliggsbehandling
av opioidframkallad férstoppning nar effekten av laxermedel ar otillracklig
hos palliativa patienter. Relistor ska endast anvéndas pa specialistklinik eller

i samréd med specialist inom palliativ vard. Det &r viktigt att tarminnehéllet
ar mjukt.

Ibland ger opioider initialt illaméende. Meklozin (Postafen) 25 mg x 2, meto-
klopramid* (Metoclopramide/Primperan) tablett eller injektion rekommende-
ras da i forsta hand och kan trots FASS-texten anvéndas ldngre dn tva veckor.
Ondansetron tablett eller injektion rekommenderas i andra hand. Observera
att ondansetron kan ge forstoppning, tarmatoni dven vid normal dosering.

Vanligen utvecklas en tolerans mot det initiala illamaendet och man kan dar-
for prova att satta ut medlet efter ca 2 veckor. Andra alternativ dr haloperidol
(Haldol) och betametason (Betapred). Ofta kan dessa beh6va kombineras.

Ibland ger opioider konfusionstillstind eller hallucinationer av pldgsam typ.
Forsiktighet rekommenderas vid behandling av dldre och opioidnaiva patien-
ter. Detta behandlas i forsta hand med dosreduktion, utsittning eller prepa-
ratbyte. Behandling med neuroleptika kan darefter provas, t ex Risperidon 0,5
mg—1 mg X 1-2, i andra hand Haldol.

Hos en del patienter kan metoklopramid Metoclopramide/Primperan och halo-
peridol (Haldol) (for behandling av illam&ende) i sig orsaka konfusionstillstand.

Muskelavslappande medel

Gruppen omfattar olika substanser, ensamma eller i kombination med analge-
tika. De forskrivs huvudsakligen vid tillstdind med smartsam kontraktion av
skelettmuskulaturen, sdsom torticollis och lumbago. Effekten av centralt ver-
kande muskelrelaxantia ar bristfalligt dokumenterad. Den symtomlindrande
effekten &r troligen att hanfora till medlens sederande och &ngestreducerande
egenskaper. Klorzoxazon (Paraflex) har i klinisk praxis visat sig vara ett virde-
fullt tillskott och har ingen kidnd beroendeframkallande potential. Sma doser
diazepam (Stesolid)** har visats ha jamforbar effekt pd muskeltonus. Med dia-
zepam finns risk for utveckling av beroende.

Vid ovan nimnda tillstdnd rekommenderas i forsta hand analgetika i fulldos —
helst kombinerat med fysikalisk behandling som vdarme, mjukdelsmobilisering,
avslappningstraning och liknande. Till gruppen centralt verkande medel hor
dven Baklofen pa indikationen neurologiskt betingad spasticitet. Baklofen &r en
strukturell analog till den inhibitoriska signalsubstansen GABA och himmar

* For mer information se kapitel Mag- och tarmsjukdomar, avsnitt Antiemetika.
** Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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mono- och polysynaptisk reflexéverforing pa ryggmairgsniva, troligen genom
att stimulera GABA-B-receptorer. Detta medfor en minskad friséttning av de
excitatoriska signalsubstanserna glutamat och aspartat. Den neuromuskulara
transmissionen paverkas inte. [2] Utifréan tillgdnglig litteratur ter sig beroende-
potentialen for preparatet vara lag [3].

Aldreruta

« Maxdos paracetamol for aldre ar 3 g per dygn. Munsonderfallande tablet-
ter, oral I6sning eller suppositorier kan vara ett alternativ vid svaljsvarighe-
ter. Observera hogt natriuminnehdll i brustabletter. Folj upp behandling och
satt ut vid utebliven effekt.

« NSAID kan 6vervagas i lag dos och kort kur (1-2 veckor). Kontraindikation
&r njursvikt, hjartsvikt och tidigare ulcus i anamnesen. Overvdg magslem-
hinneskydd.

« Aldre patienter har en 6kad kanslighet for opioider.

« Se det rod-gula kortet "Aldre och ldkemedel” i slutet av boken fér informa-
tion om lakemedel som ska forskrivas restriktivt till aldre samt lakemedel
dar man behdver vara forsiktig och vaksam vid forskrivning till aldre. Se
aven det grona kortet "Forslag till behandling vid vanliga symtom hos aldre.

o For ytterligare r&d om smartbehandling hos skéra aldre, se Ldkemedels-
behandling av de mest sjuka och skéra aldre, kapitel Akut/Kortvarig och
I&ngvarig icke-malign smérta sida 33.

Neuropatisk smarta

Neuropatisk smarta orsakas av en skada eller sjukdom i nervsystemet som
paverkar det somatosensoriska systemet. Smértan kan vara spontan och/
eller stimulusutlést och ar oftast standigt narvarande, men den kan ha
stimulusutl6sta toppar framkallade av allodyni (smérta vid normalt €]
smartsam retning).

Den neuropatiska smirtan ar betydligt svirare att behandla, eftersom den som
regel svarar daligt pa sedvanlig analgetikabehandling. Samtliga medel vid neu-
ropatisk smérta erfordrar en forsiktig dosupptrappning, for att minska risken
for behandlingsavbrott pa grund av biverkningar. Tata kontakter med patien-
ten krivs for utvardering av effekt och biverkningar.

Vid ihéllande neuropatisk smérta kan tricykliska antidepressiva, antiepileptika
och SNRI-preparat (serotonin-noradrenaliniterupptagshammare) anvandas.
Man kan sallan uppna smartfrihet men smartan kan minska sa att funktions-
nivan forbéttras och lidandet minskar.
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Amitriptylin* Amitriptylin
tabl 10; 25; 50 mg

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

Duloxetin Duloxetin/Duloxetine
enterokaps 20; 30; 60 mg

Antidepressiva medel som paverkar bade serotonin- och noradrenalin-
omsittningen i CNS kan ha effekt, t ex Amitriptylin*. Doseringen ar initialt
10 mg/dygn och kan trappas upp med 10 mg per vecka till 30—75 mg/dygn.
Hela dosen ges till kvillen, fore k1 18, for att undvika morgontroétthet. Vid
somnstorning kopplad till 1angvarig smirta kan 10 mg Amitriptylin ha god
effekt. Viktigt att det tas fore kl 21 for att minimera morgontrotthet.
Alternativt anvinds Klomipramin®, doseras som amitriptylin.

Bland antiepileptika dr Gabapentin férstahandsalternativet. Godkanda indi-
kationer ar diabetesneuropati och postherpetisk smérta. Gabapentin har en
modulerande effekt pA GABA-systemet. Gabapentin dr inte narkotikaklassat,
men kan dndé ha en viss missbrukspotential. Vid otillriacklig effekt kan gab-
apentin kombineras med amitriptylin eller duloxetin. Doseringen &r initialt
100 mg till natten med upptrappning i steg av 100 mg/dygn till den initiala
maéldosen 1 200 mg/dygn, fordelat pa tre dostillfallen for att fa effekt 6ver dyg-
net. Biotillgéngligheten minskar vid doser 6ver 1 800 mg/dygn. Vid utebliven
effekt efter tre veckor med uppnadd maldos ska preparatet trappas ut. Den to-
tala dygnsdosen far dock inte 6verstiga 3 600 mg. Om ackomodationsstérning
upptrader som biverkan vid gabapentinmedicinering bor det trappas ut. Pre-
gabalin kan dé provas, borja med 1ag dos 25 mg till natten med upptrappning i
steg av 25 mg/dygn till den initiala maldosen 150 mg/dygn, fordelat pa tva—tre
dostillfillen. Vid utebliven effekt efter tre veckor med uppnadd méaldos ska
preparatet trappas ut. Maximal dygnsdos dr 600 mg. Utsédttningsreaktioner
och/eller risk for beroende finns. Pregabalin ar narkotikaklassat och risk for
missbruk foreligger

Opioid i kombination med gabapentin eller pregabalin 6kar risken for and-
ningsdepression. Samtidig behandling med bensodiazepiner 6kar risken
ytterligare. Badde gabapentin och pregabalin ger en betydande frekvens av
biverkningar, bl a yrsel och somnolens, som dock kan minska 6ver tid. Dygns-
dosen av bdde gabapentin och pregabalin méste dndras vid férsdmrad njur-
funktion.

* For mer information se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Alternativt forstahandpreparat 4r SNRI, dvs duloxetin (Duloxetin/Duloxe-
tine). Duloxetin ar dven indicerat vid diabetesneuropati. Duloxetin 20 mg
saknar egentligen godkind indikation fér sméirta, men kan passa bra for dldre
patienter. Preparatet bor ges i tvidosforfarande for att fa effekt under hela
dygnet. Duloxetin kan minska effekten av kodein. Venlafaxin kan vara ett al-
ternativ.

Lokalbehandling med lidokain pléster (Versatis) kan i primérvarden prévas pa
postherpetisk neuralgi (neuropati). Det ar viktigt att hela smartomrédet ticks;
darfor kan man behova klippa pléstret for att anpassa storleken. Maximal re-
kommenderad dos dr tre plaster samtidigt i 12 timmar.

Kapsaicin pléster (Qutenza) kan anvindas for intermittent applikation mot
perifer neuropatisk smirta. Behandlingen utfors av sjukvardspersonal med
kunskap om hur preparatet appliceras och utviarderas. Qutenza ir tillsvidare
ett specialistpreparat.

Karbamazepin (Tegretol) dr forstahandsmedel vid trigeminus- och glossopha-
ryngeusneuralgi.

Lamotrigin kan prévas vid centralt utlost smirta (post stroke).

Opioider, t ex tramadol eller tapentadol (Palexia) kan provas som tilliggsmedi-
cinering vid neuropatiska smarttillstand och doseras enligt vanliga rekommen-
dationer, se avsnitt Opioider. Dock skall likemedel som har kliniskt beprévad
effekt pa neuropatisk smirta alltid provas i forsta hand.

Metadon kan ha en viss blockerande effekt pA NMDA-receptorn, som &r ak-
tiverad vid neuropatiska smarttillstind. Metadonbehandling ska initieras av
smartspecialist.

I dagslédget finns ej evidens for att cannabis dr verksamt vid neuropatisk
smarta.
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Preparat Startdos Titrering Maxdos Biverkningar
exempel
Tricykliska Amitriptylin 10 mg dagligen Titrera upp Séllan 6ver Muntorrhet
antidepressiva 10 mg/vecka 75 mg/dag
SNRI Duloxetin/ 30 mg dagligen | Sikta pd max- 60 mg x 2 lllam&ende, kan
Duloxetine dosinom1 undvikas om
manad tabletten tas till-
sammans
med mat. Yrsel.
Cao2-6 Gabapentin 100 mg till Med upptrapp- Sallan mer an Yrsel, désighet,
antagonist natten ning istegav 1800 mg/dag viktékning,
Antiepileptika 100 mg/steg delad pé tre kognitiv péverkan,
doserings- ackomodations-
tillfallen storning, somn-
storning
Caa2-6 Pregabalin 25 mg till natten | Okas varje Maxdos 600 Yrsel, désighet,
antagonist vecka mg/dag viktokning,
Antiepileptika delad p& 2-3 kognitiv pdverkan
doseringstill-
fallen Ska undvikas till

patienter med
kénd missbruks-
problematik

Aldreruta

vid upptrappning.

Aldre &r ofta mer kansliga for biverkningar och sarskild hdnsyn behdver tas

Amitriptylin 10 mg ges till kvéllen, 6ka eventuellt med 10 mg efter 2-3

veckor. Vid doser éver 30 mg/dygn amitriptylin finns risk for antikolinerga

biverkningar.

« Gabapentin kan ge kraftiga biverkningar dven vid I&g dos, trappa upp med
100 mg var tredje till sjunde dag. Ofta ricker en total dygnsdos p& 600-900

mg.

Pregabalin kan vara ett alternativ, beakta okad risk for beroende.

Se det réd-gula kortet "Aldre och lakemedel” i slutet av boken fér informa-

tion om lakemedel som ska forskrivas restriktivt till dldre samt lakemedel
dar man behdver vara forsiktig och vaksam vid forskrivning till aldre. Se
aven det grona kortet "Forslag till behandling vid vanliga symtom hos aldre.

For ytterligare rdd om sméartbehandling hos skéra aldre, se Likemedels-

behandling av de mest sjuka och skéra aldre, kapitel Akut/Kortvarig och
l&ngvarig icke-malign smérta sida 33.
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Langvarig smarta
Huvudbudskap

« Vid all ldangvarig smarta (> 3 manader) sker en sensitisering. Sjukdomar dar
sensitisering spelar roll for smartutvecklingen ar t ex reumatoid artrit, ar-
tros, postoperativ smarta, smarta efter stroke, migran, neuropatisk smarta
och IBS. Fibromyalgi &r en form av sensitisering. L&ngvarig smarta kan leda
till nociplastisk smarta.

« Nociplastisk smarta uppstar till foljd av férandrad nociception orsakad av
stord smartmodulering, och kan inte helt relateras till vdvnadsskada eller
skada eller sjukdom i det somatosensoriska nervsystemet.

« Behandling av langvarig smarta kraver lakarkontinuitet och férst och framst
insatser av icke farmakologisk karaktar, sdsom fysisk aktivitet, multimodal
rehabilitering och KBT-inriktad terapi.

« Att informera patienten om det Iangvariga smarttillstandet och de bakom-
liggande patofysiologiska mekanismerna har i sig smartlindrande effekter
(broschyr finns)*.

« Farmakologisk behandling ska endast komplettera annan behandling.

« Opioidbehandling har i de flesta fall ingen plats vid langvarig sméarta och
rekommenderas ej. Opioidbehandling leder hos ménga patienter till pataglig
forsdmrad livskvalitet med pé sikt 6kad smarta och risk for beroende.

Definitionen pé langvarig smarta ar smérta som kvarstar efter tre ménader
eller efter ett normalt lakningsforlopp.

Ungefér 20 % av befolkningen har l&ngvarig eller terkommande smarta i
ndgon grad och en fjirdedel av dessa har sé stora besvir att det leder till paver-
kan pa livssituationen.

Mekanismer som tros ligga bakom ldngvarig smirta &r central och perifer
sensitisering. Central sensitisering beskriver den 6kade kénsligheten pé spinal
niva som kan innebéra 6kad kanslighet i dven icke skadad vivnad. Wind-up ar
ocksa ett begrepp som star for den 6kade kansligheten pa spinal niva. Med pe-
rifer sensitisering menas att den smirtande viavnaden har 6kad kanslighet.

En nedreglering av centrala smarthimmande mekanismer, vilka utgér frén
karnor i hjarnstammen, kan ocksé bidra till en 1dngvarig smarta, sé kallad
disinhibition. Detta leder till en langvarig sensitisering i det nociceptiva sys-

* Broschyren Information om langvarig smarta kan skrivas ut frin www.regionorebrolan.se/lakemedel under La-
kemedelsrekommendationer/Patientinformation-Likemedel. Den finns Gversatt till engelska, somaliska, arabiska

och dari. Den svenska versionen gr dven att bestélla frin Likemedelskommittén, lakemedelskommitten@regiono-
rebrolan.se
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temet som kvarstar efter det att det nociceptiva inflodet har slutat och skadan
ldkt. Man skulle kunna séga att smartsystemet 6verreagerar och blir onormalt
kansligt. Antinociceptiva neuroner i hjirnstam och ryggmarg spelar en viktig
roll vid smartinhibition (smartbroms) med hjilp av frisdttning av noradrenalin
och serotonin (i nedatgaende banor) samt GABA.

Psykosociala faktorer kan genom en stressreaktion inducera neuroendokrina
forandringar som pa sikt medfor en dndrad smérttolerans. Detta kan innebdra
att en bristande smarthdmning av ett i sig 1agt afferent impulsflode leder till
en langvarig smarta. I det biopsykosociala mekanismbaserade synséttet ingar
dven individens tankevirld och interaktioner med omgivningen och de bete-
endeforandringar som ofta blir en f6ljd av sméartan. Hog grad av sérbarhet,

lag hanteringsformaga, katastrofiering har samband med 6kad forekomst av
l&ngvarig smarta. Ekonomi, socialt stdd, arbetssituation och kulturella férhal-
landen spelar en viktig roll for upplevelsen av smérttillstdndet. Tidigare trau-
matiska upplevelser, sdsom misshandel och sexuella 6vergrepp, har ocksa visat
sig vara av betydelse vid langvarig smérta.

Smartgenerator

Alder, livsfas I Sensitisering:

Nervsystemet

/ forandras

Arftlighet

Personliga faktorer \

Smart-
Arbetsfaktorer upplevelse Utredning
Ekonomi R <«—> Diagnos

Relationer — stod Information
Oro kring smartan
Stérd s6mn Kontrollforlust
Stress/utmattning Tolkar smérta=skada
Nedstdmdhet Undvikande av rorelser

Minskad aktivitet
Berg- och dalbana

Vid farmakologisk behandling av l&ngvarig sméarta bor alltid 1angtidseffek-
terna av medicinering beaktas (beroende, smartsensitisering) innan behand-
lingen initieras. Framfor allt d& behandlingen séllan botar tillstdndet och
kvarstér under 1ang tid, "Do no harm”.
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Paracetamol (Alvedon) vid behov ar forstahandsval.

Opioidbehandling rekommenderas €j vid ldngvarig smirta och skall anvéndas
mycket restriktivt och endast i mycket noggrant selekterade fall. Effektiviteten
av opioidbehandling vid 1angvarig smérta dr mycket liten. Om l&ngvarig opi-
oidbehandling bedoms nédvandig bor man fore insdttande ha i atanke att det
alltid sker en toleransutveckling och att opioidberoende tillkommer efterhand.
Risken for opioidberoende ar storre for en yngre patient och kan utvecklas
snabbt.

Se &ven till Steven Lintons frageformular om smértproblem www.Vardgivar-
webben - Region Orebro lin - Vardriktlinjer och kunskapsstéd - Primérvdrd
- Riktlinjer - Vardpraxis

Dé farmakologisk behandling i princip aldrig "botar” en ldngvarig sméarta bor
alltid beteendepaverkande behandlingsstrategier 6vervigas. For att detta ska
vara mgjligt krdvs en noggrann utredning/bedémning av smarttillstdndet sa
att diagnos-/behandlingsmdjligheter ar forankrat bade hos patient samt 6vriga
véardgivare for att minimera bade patientens lidande och en kostnadsdrivande
“rundgéng” i systemet.

Behandling av langvarig smarta sker huvudsakligen i primarvérden. S kallad
multimodal smértrehabilitering (MMR) har en evidensbaserad effekt framfor
allt vad géller funktionsniva hos dessa patienter. Fokus och mélet &r ej primart
att minska smirta, utan att hoja funktionsnivén trots den foreliggande smar-
tan. Langtidsuppf6ljning dr n6dvandig, annars kan uppnadda beteendeférand-
ringar séllan bibehéllas. Detta kan ske i primarvarden eller nar ett komplett
team och rehabiliteringsmedicinsk kompetens bedéms nédvandig, pa specia-
listenheter t ex Rehabiliteringsmedicinska kliniker.

Patienter med langvariga smaérttillstind, oavsett om de ar generella sdsom vid
fibromyalgi eller lokaliserade som vid lumbago, nack- och skuldersyndrom
eller huvudvark, kan vara mycket kansliga for all form av medicinering. Man
bor inleda med en 1ag dos och titrera upp efter effekt och biverkningar. Det bor
betonas att den farmakologiska delen av behandlingen har en begriansad roll
vid langvarig smarta i flertalet fall.

Det dr mycket viktigt att forklara verkningsmekanismen, liksom de biverk-
ningar som kan uppkomma och att dessa ofta minskar efter en tid. Informera
ocksa om vilken behandlingstid som krévs innan eventuell effekt kan forvéntas.

Behandla somnstorningar som ofta ses sekundart till smarttillstindet. Re-
kommendera atgird mot muntorrhet, vilket dr en vanlig biverkning for manga
preparat.

Hos dldre behovs ofta dosjusteringar pa grund av 6kad kénslighet for biverk-
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ningar, fordndrade farmakodynamiska och farmakokinetiska egenskaper och
polyfarmaci med 6kad risk for ldkemedelsinteraktioner.

Amitriptylin*, Duloxetin/Duloxetine och Gabapentin ar alternativa forsta-
handsmedel. Pregabalin kan prévas i andra hand.

Fysisk aktivitet och traning vid langvarig smarta

Det ar viktigt att motverka rorelserddsla hos patienter med langvarig smarta.
Individanpassad aktivitet och traning kan minska smarta och 6ka funktionsni-
van. Behandlingen syftar dven till att ge 6kad tilltro till den egna férmégan att
hantera smarta och dess konsekvenser.

Personer med svarare smarta, trétthet och/eller funktionsnedsattningar re-
kommenderas inleda traningen pa en Iatt och individanpassad niva.

Malet &r att 6ka aktivitetsnivadn genom att successivt 6ka dosen av fysisk ak-
tivitet.

Fibromyalgi och l&ngvarig Whiplash Associated Disorder (WAD) &r exempel pa
l&ngvariga utbredda smarttillstdnd, mer finns att I14sa pd www.FYSS.se.

Ovriga medel vid behandling av smérta

Glukokortikoider (se &ven kapitel Endokrinologi) kan vara mycket vardefulla
som komplement till 6vrig smértbehandling inom palliativ vard. Genom sin
antiinflammatoriska effekt minskas 6dem, t ex vid nerver; dessutom péverkas
frisattningen av smartstimulerande faktorer. Férutom den antiinflamma-
toriska effekten ger kortikosteroider en signifikant 6kning av aptiten och en
forhojd sinnesstimning hos patienten. Overvig alltid de 1angsiktiga negativa
effekterna av glukokortikoider.

Klonidin i form av tablett, injektion och plaster kan potentiera den analgetiska
effekten och har ocksé en bra effekt pa abstinensbesvir. Catapresan tablett och
Catapresan-TTS plaster ar licenspreparat.

Ketamin kan anvidndas av smartspecialist/anestesiolog, som tillagg vid svira
behandlingsrefraktira smartor och vid OIH (opioidinducerad hyperalgesi).

Tumorsmarta

Tumorsmarta utlost av t ex skelettmetastaser ar ofta en blandning av noci-
ceptiv och neuropatisk smarta. Behandlingen ska riktas mot samtliga smart-
komponenter. Smarta utlost av skelettmetastaser kan dven behandlas med
radioterapi eller med radioaktivt strontium. Kontakt bor tas med onkologmot-
tagningen for diskussion. Bisfosfonater har ocksé visat sig ha en smartdam-
pande effekt pa skelettmetastaser, forutom sin kalciumsankande effekt.

** Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Konverteringstabell for opioider, se Virdgivarwebben- Lathundar och kort.
Se dven kapitel Palliativ vard och vard i livets slut.

Smarta vid artros och artrit

Syftet med behandling av sjukdomar i rorelseapparaten ar att minska smirta,
oka muskelstyrka och férbattra funktion.

Artros
Fysisk aktivitet, traning och patientutbildning vid kna- och hoftledsartros

Personer med artros bor rekommenderas:

« Aerob fysisk aktivitet t ex cykling 20-30 minuter 2-3 ganger/vecka med
méttlig intensitet

« Muskelstarkande fysisk aktivitet 2-3 ganger/vecka (8-12 repetitioner minst
en omgéng)

« Ledspecifik funktionell traning 45-60 minuter 2-3 génger/vecka

Handledd traning av fysioterapeut som inledning 2 génger i veckan under 6-8
veckor, darefter traning pa egen hand med uppfdljning. Tréningen ska vara
malinriktad, individanpassad och successivt stegrad fér basta effekt.

Vid artros ger fysisk aktivitet och tréning, oberoende av artrosgrad, minskad
smarta och forbattrad fysisk funktion.

| Region Orebro I&n finns Artrosskola digitalt eller fysiskt som leds av fy-
sioterapeuter pa vardcentralerna. Patienter ska erbjudas Artrosskola som
férstahandsatgérd vid artros i kna och héft. Grundbehandlingen vid artros &r
information, rdd om anpassad fysisk aktivitet/traning samt viktminskning vid
behov.

Vid tumbasartros rekommenderas kontakt med arbetsterapeut f6r utprovning
av ortos och hjalpmedel.

Paracetamol, icke-steroida antiinflammatoriska medel och acetylsalicylsyra
(se avsnitt Nociceptiv smarta) dr symtomatiska medel vid akut och kronisk
smairta i rorelseorganen, sarskilt artrit och artros.

Lokal steroidinjektion rekommenderas inte rutinmassigt vid artros, men den
kan ha kortvarig smartlindrande effekt i enskilda fall vid artros med tydlig
inflammation.

Intraartikulart natriumhyalurat och peroralt glukosamin rekommenderas inte
vid artros.
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Behandling vid reumatiska sjukdomar - specifika antireumatiska medel
Till specifika antireumatiska medel hor sulfasalazin, ciklosporin A, lefluno-
mid, apremilast samt metotrexat och andra cytostatika. Forskrivning av dessa
medel ska ske av specialist i reumatologi.

De biologiska likemedlen for behandling av reumatoid artrit och andra reuma-
tiska inflammatoriska sjukdomar ska endast férskrivas av reumatologspeci-
alist. Den vanligaste verkningsmekanismen ar TNF-alfa-blockad. Det finns
andra immunmodulerande medel som himmar andra cytokiner eller paverkar
T-celler eller B-celler. Perorala JAK-hdmmare ir de senaste likemedlen som
har tillkommit inom denna grupp.

Biologiska lakemedel kan vara immunsupprimerande. For dessa galler att de
allvarligaste biverkningarna ar 6kad infektionsrisk, b&de bakterie- och virus-
orsakade, samt reaktivering av tuberkulos. Patienter under padgiende be-
handling har minskad férméga att svara med adekvat CRP-stegring och feber
vid infektion (det galler sarskilt IL6-hammare som sarilumab och tocilizumab).

Om patienten drabbas av allvarlig infektion ska den immunsupprimerande
behandlingen temporart sattas ut. Kontakt med forskrivande specialist kan
Overvagas. Immunddampande behandling kan medféra minskat antikropps-
svar vid vaccination. Det galler i synnerhet rituximab som hammar B-cellerna.
Levande forsvagade vaccin ska inte ges till patienter med immundadmpande
behandling.

Se dven kapitel "Aspekter pa behandling med biologiska immunmodulerande
ldkemedel (biologiska och icke biologiska).”

Akut behandling
Naproxen* Naproxen
tabl 250; 500 mg

Prednisolon Prednisolon
tabl 5; 10 mg
Kolkicin Colrefuz

tabl 500 mikrogram
Forebyggande behandling

Allopurinol Allopurinol
tabl 100; 300 mg
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Behandling av gikt

Se over patientens likemedelslista och sdtt om mdjligt ut urathgjande likeme-
del (t ex tiazider, loopdiuretika).

Andra lakemedel kan minska uratnivierna, vilket man kan dra nytta av vid
samtidig behandling av andra tillstdind; om RAAS-blockad ar aktuellt har
losartan visat sig minska uratnivaer. SGLT2-hdmmare kan ocksa sénka uratni-
vaerna pétagligt. Klassiska livsmedel som genom hogt purininehall leder till en
6kning av uratnivierna ar skaldjur, kétt och alkohol dar 61 har sarskilt stor pé-
verkan. Overviktiga patienter bér stimuleras till att g& ner i vikt. Livsstilsfor-
andringar bor alltid tas upp med patienten, men &r oftast inte avgorande for att
né anfallsfrihet. Tillstdnd med hog cellomsattning exempelvis cancersjukdo-
mar och psoriasis kan ocksa leda till hoga uratvarden. Faktorer som paverkar
purinutséndringen via njurarna sisom nedsatt njurfunktion okar risken. [4]

Behandling av akut giktattack

Vid behandling av akut gikt d&r NSAID (Naproxen*), kortison (Prednisolon) och
kolkicin (Colrefuz) effektmassigt likvardiga. Val av behandling styrs av patien-
tens dlder, njurfunktion, eventuell annan sjukdom samt 6vrig medicinering.

Naproxen® ar ett av forstahandsalternativen, men ar ett riskldkemedel hos dldre.
NSAID/COX-2-hdmmmare ar risklakemedel vid hjart- och/eller njursvikt,
nedsatt leverfunktion, AK/DOAK (NOAK)-behandling, ischemisk hjartsjukdom,
perifer arteriell kdrlsjukdom, cerebrovaskulér sjukdom, ulcus och astma.

NSAID ges i hogsta rekommenderade dos under 3—5 dagar, 6vervag déarefter
dossidnkning utifran klinisk status och vid behov kan behandlingstiden ut-
stréckas till 1—2 veckor. OBS! 6vervig PPI- skydd om ulcusrisk.

Prednisolon ir forstahandsval vid nedsatt njurfunktion. Korttidsbehandling
med kortison har fa biverkningar, men kan leda till stegrade glukosnivaer vid
diabetes. Forslagsvis ges 30 mg pa morgonen i 3—5 dagar. Alla ar inte symtom-
fria efter 5 dagar; da kan behandlingstiden forlingas genom dosminskning
med 5 mg varannan dag.

Kolkicin (Colrefuz) ges med en uppladdningsdos pa 1000 mikrogram eventu-
ellt f6ljt av 500 mikrogram en timme senare. Efter ett behandlingsuppehéll pa
12 timmar ges 500 mikrogram var 8:e timme tills den akuta attacken upphort.
Den totala dosen bor i normalfallet inte 6verskrida 6000 mikrogram (12 tablet-
ter). Kolkicin har tveksam effekt vid giktattack som varat mer 4n ca 2 dagar.

Vid sviktande kognitiv funktion bor kolkicin undvikas pa grund av toxicitets-
risk vid 6verdosering.

Vid mattligt nedsatt njur- eller leverfunktion rekommenderas tét klinisk moni-
torering och dosreduktion. Vid svér lever- eller njursvikt respektive benmargs-

* Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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paverkan ar kolkicin kontraindicerat. Observera att kolkicin interagerar med
ett flertal likemedel som kan leda till allvarlig toxicitet.

Forebyggande behandling

Patienter med upprepade giktattacker (mer eller lika med 2) eller kronisk gikt
med tofi bor ha forebyggande behandling. Behandlingen paborjas antingen i
akut skede eller i lugnt skede.

Faktorer som talar for tidig uratsinkande behandling &r alder < 40 &r, P-urat >
480, komorbiditet (njursvikt, ischemisk hjartsjukdom).

I forsta hand ges Allopurinol. Den rekommenderade doseringen vid normal
njurfunktion ar initialt 100 mg. Dosen 6kas med 100 mg i taget med sikte pa
att sinka p-urat < 360 mikromol/1 eller, om tofi finns till < 300 mikromol/I.
Maxdos 700—900 mg vid normal njurfunktion. Féljsamhet till liikemedels-
behandlingen ér avgorande for att uppna anfallsfrihet.

Sétt inte ut Allopurinol om en akut giktattack intraffar.

Tillagg av anfallsprofylax rekommenderas de forsta manaderna av uratsian-
kande behandling, NSAID/Naproxen 250 mg x 2, Kolkicin 500ug 1-2 ginger
dagligen eller Prednisolon 5-7,5 mg dagligen, nedtrappas vid utséttning.

Svar kutan allergisk reaktion kan férekomma vid behandling med allopurinol.
Risken ar storre hos personer med ostasiatisk harkomst.

Varning! Allopurinol motverkar inaktiveringen av azatioprin och merkapto-
purin (Puri-nethol). Dosen av dessa preparat méste reduceras for att inte irre-
versibel benmirgshdmning ska uppsta.

Febuxostat (Adenuric, Febuxostat) kan vara ett alternativ nar allopurinol ar
kontraindicerad eller inte tolereras. Febuxostat rekommenderas inte till patien-
ter med ischemisk hjartsjukdom eller hjartsvikt.

Probenecid framjar urinutséndring av urat och kan i svara fall kombineras
med allopurinol.

Behandling med Il1-hdmmare kan 6vervigas vid vissa fall och skots dé av spe-
cialist inom reumatologi.
Stensmarta

Njursten
Se kapitel Urologi.

Gallsten
Se kapitel Mag- och tarmsjukdomar.
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Urologi

Lakemedel vid urininkontinens

For information om utredning, se “Blasdysfunktion — kliniska riktlinjer” som
finns pé intrandtet sok “blasdysfunktion”.

Huvudtyper av urininkontinens dar:
e Trangningsinkontinens.

e Anstrangningsinkontinens.

e Blandinkontinens.

Trangningsinkontinens och dveraktiv blasa

Patienter med téta tringningar eller tringningsinkontinens kan behandlas far-
makologiskt efter att livsstilsforandringar (adekvat vitskeintag, regelbunden
motion, viktnedgang, rokstopp, forebyggande av obstipation) samt blastraning
och biackenbottentrining provats.

Postmenopausala kvinnor har ofta atrofiska slemhinnor, vilket kan leda till
okad infektionsbenégenhet eller irritation i blasa och uretra och darmed utlosa
trangningsbesvar. Dessa kvinnor bor behandlas med 1dgpotenta Gstrogener, i
forsta hand lokalt administrerade se kapitel Gynekologi och obestetrik, avsnitt
Urogenital atrofi.

Antikolinergika (muskarinreceptorblockerare) ar forstahandsval vid 6veraktiv
blasa med téta trangningar och/eller tdta miktioner och/eller trangningsinkon-
tinens. Dessa medel minskar symtomen genom att relaxera detrusormuskeln.
De kan anvidndas som korttids- eller underhéllsbehandling.

Effekten ar relativt méttlig och farmakologisk behandling bér kombineras med
andra atgarder, t ex blastraning. Effekten bor utviarderas objektivt, t ex med
miktionslista fore 4 veckor efter insatt behandling.

Solifenacin* Solifenacin
tabl 5; 10 mg
Tolterodin* Tolterodin

depotkaps 2; 4 mg

Risken for antikolinerga biverkningar (muntorrhet, forstoppning, ackommoda-
tionsstérningar och urinretention) maste beaktas och dosen individualiseras.
Vid nyinséttning dr det darfor 1ampligt att skriva ut en liten forpackning. Hos

*Se bilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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patienter med kiand prostatahyperplasi bor risken for urinretention med dessa
medel beaktas (enklast genom resurinmétning).

Biverkningsprofilen forefaller vara bittre for Solifenacin® och Tolterodin*
an for Oxybutynin, ett av de tidigaste preparaten i denna grupp. Solifenacin*
och Tolterodin* rekommenderas pa grund av priset som likvirdiga forsta-
handspreparat.

Fesoterodin (Toviaz)* och darifenacin (Emselex)* dr preparat av "slow relea-
se”-typ, med likvardig behandlingseffekt som de ovan ndmnda preparaten.

Om behandlingen inte ger 6nskad effekt, 6vervig dosokning eller byte till
annat antikolinergt preparat. Alternativt gors byte till eller tilligg av beta-3-re-
ceptoragonist mirabegron (Betmiga) eller vibegron (Obgemsa) som stimulerar
beta-receptorer i detrusormuskeln och astadkommer en avslappning.

Mirabegron och vibegron har visat sig forlinga miktionsintervallet med unge-
far samma effekt som ovanstéende antikolinerga likemedel, men med annan
biverkningsprofil. Biverkningar av mirabegron ar bl a huvudvérk och hyper-
toni (kontraindicerat till patienter med systoliskt blodtryck > 180 mmHg och/
eller diastoliskt blodtryck > 110 mmHg). Blodtrycket bor mitas vid behand-
lingsstart och kontrolleras regelbundet, sarskilt hos patienter med hypertoni.
Vibegron saknar blodtryckshdjande effekt.

Kombinationsbehandling med mirabegron och antikolinergikum &r associe-
rad med statistiskt signifikanta forbattringar avseende behandlingseffekt och
livskvalitet relaterad till hdlsa jamfoért med monoterapi med antikolinergikum.
Mirabegron (Betmiga) eller vibegron (Obgemsa) kan ocksa vara ett alternativ
till patienter som inte tolererar antikolinerga lakemedel.

Aldreruta

« De antikolinerga lakemedlen mot trangningsinkontinens och 6veraktiv blasa
bor forskrivas restriktivt till dldre, mirabegron eller vibegron ar ofta ett
battre alternativ. For mer information om lakemedel med antikolinerg effekt
se bilagan Preparat som bor forskrivas restriktivt (roda kortet) i slutet av
boken.

¢ Behandling med desmopressin hos dldre (>65 ar) ger hogre risk fér
utveckling av hyponatremi (speciellt under de férsta 3-4 veckorna) och
kraver noggrann monitorering. Bor inte ges till patienter med dverdrivet
vatskeintag, kand hyponatremi och eGFR <50.

I vissa fall bor man 6vervéga fornyad utredning betraffande bakomliggande
sjukdom.

*Sebilaga Aldre och likemedel i slutet av boken.
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Hos patienter dér tablettbehandling inte dr tillracklig kan behandling med
botulinumtoxin (Botox) bli aktuell. Botulinumtoxin (Botox) injiceras i detru-
sormuskeln i lokalanestesi.

Kvinnor med idiopatisk 6veraktiv urinblasa behandlas med fordel p& Kvin-
nokliniken. Riktlinjer finns pé intranitet "Botoxinjektioner mot idiopatisk
overaktiv urinblasa’.

Main med idiopatisk 6veraktiv urinbldsa samt alla patienter med neurogen
6veraktiv urinblésa behandlas pa Urologiska kliniken.

I vissa fall kan elstimulering av nervus tibialis posterior 6vervigas. Remiss
skickas till Kvinnokliniken.

Anstrangningsinkontinens

I forsta hand provas icke-farmakologisk behandling, se under rubriken
Trangningsinkontinens.

Duloxetin har en begrinsad effekt vid anstrangningsinkontinens och manga
patienter avbryter behandlingen pé grund av biverkningar, framfor allt illamé-
ende och somnstorningar. Observera att behandlingen ska kombineras med
backenbottentraning for att uppna basta mojliga effekt.

Hos patienter dér konservativ behandling inte r tillracklig kan injektionsbe-
handling med bulkamid eller slyngplastik (TVT, Tension Free Vaginal Tape) bli
aktuell.

Lakemedel mot godartad prostatafdrstoring

Alfa-1-receptorblockerare
Alfuzosin Alfuzosin
depottabl 10 mg

Testosteron 5 alfa-
reduktashammare

Finasterid Finasterid
tabl 5 mg

Vid besvirande lower urinary tract symptoms (LUTS) &r livsstilsfordndringar
forstahandsval, darefter kommer lakemedelsbehandling. Farmakologisk be-
handling av godartad prostataforstoring innebar behandling med selektiva
alfa-1-receptorblockerare och/eller 5 alfa-reduktashdmmare.
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Aldreruta

« Vid insattning av Alfuzosin hos aldre beakta 6kad risk for fallolyckor med
tanke pa biverkningar som ortostatisk hypotension och trétthet. Félj upp
med ortostatiskt blodtryck.

« Vid kronisk urinkateter satts alfa-1-receptorblockerare (Alfuzosin) ut och
stallning tas till om dven 5-alfareduktashdmmare (Finasterid) kan utsattas.

« For ytterligare rad om behandling av benign prostatahyperplasi hos skéra
aldre, se Ldkemedelsbehandling av de mest sjuka och skora éldre, kapitel
Benign Prostatahyperplasi (BPH) pa sid 26.

Langtidsstudier har visat att endast patienter med storre grad av prostatafor-
storing (>40 g) lampar sig for behandling med 5 alfa-reduktashammare. PSA
>1,6 dr en god indikator for betydande prostataforstoring och kan anviandas for
att bedoma forvantad behandlingseffekt av 5 alfa-reduktashdmmare om vo-
lymsmatning av prostata ej ar tillgangligt. Behandlingseffekten kan utvarderas
tidigast efter 3—6 ménader. Vid mycket uttalade besvir kan tillaggsbehandling
med alfa-1-receptorblockerare under en kortare period 6vervigas, da de senare
har en snabbt insidttande behandlingseffekt. Dessa kan ofta sittas ut efter 6-12
manader, men patienter med svara symtom (IPSS >20) vid starten kan dra
nytta av langre kombinationsbehandling. Alfa-1-blockerare kan minska bade
lagrings- och tomningsbesvir vid LUTS. Storleken av prostatakorteln paverkar
inte alfa-1-blockerarnas effektivitet i studier med uppfoljningsperioder pa min-
dre an ett ar. Alfa-1-blockerare verkar dock vara mer effektiva hos patienter
med mindre prostatavolym (<40 mL) i langre studier. Selektiva alfa-1-recep-
torblockerare forbattrar tomningssymtomen hos ca 75 % av patienterna och
urinflodet hos 30—50 %. I regel paverkas inte blodtrycket hos normotensiva
patienter, medan en sinkning av systoliskt blodtryck med 10—15 mmHg kan
forvantas hos patienter med hypertoni. Upp till 20 % av patienterna som satts
pa denna typ av behandling upphor med den pé grund av besviarande biverk-
ningar, framst ortostatisk yrsel och trétthet och tabletten tas darfor med fordel
till kvillen. Dosen av blodtryckssidnkande likemedel kan behdva justeras.
Behandlingseffekten utvirderas efter en ménad med t ex IPSS-enkit (Inter-
national Prostatic Symptom Score). Rekommenderat preparat ar Alfuzosin
depottablett som kan ges i endosforfarande utan dostitrering.

5 alfa-reduktashammaren Finasterid haimmar omvandlingen (reduktion)

av testosteron till den betydligt mer aktiva metaboliten dihydrotestosteron
(DHT). Denna process sker intracellulart i malvavnaderna, t ex prostata,
sddesblésor, bitestiklar och i huden. Den kliniska behandlingseffekten av 5
alfa-reduktashammare ar valdokumenterad vad géller den krympande effek-
ten pa prostatavolymen (25—-30 %), forbattring av urinflode och symtomscore.
Man har ocksé kunnat se en minskad risk fér akut urinretention och behov av
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BPH-relaterad kirurgi. Biverkningarna ar relativt f4 och i férsta hand relate-
rade till sexuell dysfunktion: minskad libido (5 %), ejakulationsstorning (1 %)
och impotens (7-10 %) samt gynekomasti (1 %). Noteras bor att behandlingen
med 5 alfa-reduktashdmmare normalt leder till en halvering av PSA-virdet.
Detta maste tas i beaktande d& PSA-virdet kontrolleras. Om PSA-virdet inte
halveras inom ett ar bor remiss skickas till urolog.

Medel mot erektil dysfunktion

Fosfodiesteras typ 5 hammare
(PDE-5-hdammare)

Sildenafil Viagra, Sildenafil
tabl 25; 50; 100 mg

Tadalafil Cialis, Tadalafil
tabl 5; 10; 20 mg

Vardenafil Vardenafil
tabl 5; 10; 20 mg

Avanafil Spedra
tabl 100; 200 mg

Sildenafil (Viagra, Sildenafil), tadalafil (Cialis, Tadalafil), vardenafil (Var-
denafil) och avanafil (Spedra) ar selektiva himmare av fosfodiesteras typ 5
(PDE-5-hdmmare). Himningen leder till hogre nivéer av cykliskt GMP i penis
glatta muskulatur vilket ger en relaxation av glatt muskulatur och dirigenom
oOkat arteriellt blodflode. Preparaten i sig framkallar inte erektion, men vid
sexuell stimulering anger ca 80 % forbattrad erektion. Tadalafil har en betyd-
ligt langre halveringstid 4n de Gvriga preparaten vilket medfor att effekten
kvarstar mer d4n 24 timmar och detta upplevs av somliga patienter som en stor
fordel. Man kan lata patienten préva olika preparat for att se vilket som passar
bést. Inga av dessa preparat dr formansberittigade och fri prissattning gor att
kostnaden kan variera betydligt mellan olika fabrikat och apotek. Anvinds
receptmallar finns det pa receptet en text att apoteket far byta till
annat generika enligt Likemedelsverkets lista, om patienten 6nskar.

Rekommende Ska intas infor sexuelll Effekten kan paverkas
rad startdos* aktivitet Effekten varari  negativt av fet mat
Sildenafil 50 mg 1 timme fére 3-5 timmar Ja
Tadalafil 10 mg 30 min fore 36 timmar Nej
Vardenafil | 10 mg 25-60 min fére 4-5 timmar Ja
Avanafil 100 mg 15-30 min fére 6-17 timmar Ja

* Doseringen kan 6kas/sdnkas beroende pd effekten. Tabletter far intas endast en ging om dagen.
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Tadalafil (Cialis, Tadalafil) 5 mg dagligen ar godként for behandling av vatten-
kastningsbesvar hos patienter som ocksa har erektil dysfunktion. Observera
att inte heller pd denna indikation ar ladkemedlet férménsberattigat.

OBS! PDE-5-hdmmare i kombination med nitrater kan leda till blodtrycksfall.
Om man 6verviger denna kombination bor detta stimmas av med kardiolog.
Man bor dven vara forsiktig med att forskriva PDE-5-hdmmare till mén for
vilka sexuell aktivitet inte ar tillradlig, sésom patienter med svar kardiovasku-
lar sjukdom t ex instabil angina, nyligen genomgéngen hjartinfarkt eller stroke
eller vid svéar hjartsvikt.

Vid terapisvikt bor man i forsta hand forsdkra sig om att patienten intar
medicinen enligt rekommendationer (avseende intervall mellan intag och
sexuell aktivitet, matintag, behov av stimuli). Man kan &ven 6ka dos eller
byta preparat.

Om tablettbehandling dr olamplig eller inte fungerar kan behandling med
(Invicorp) provas. Invicorp for intrakavernds injektion innehaller aviptadil
samt fentolamin och har i en jimforande studie visat likvardig effekt med Ca-
verject Dual. Preparatet har visat farre biverkningar, frimst smarta, jamfort
med Caverject. Preparatet ingér i likemedelsférmanen. Invicorp bor endast
forskrivas av urolog. Patienterna far lara sig att injicera hos uroterapeut.

Andra behandlingsalternativ dr prostaglandin E1, i form av intrakavernos
injektion (Caverject Dual), eller kram som appliceras pa glans och meatus

(Vitaros). Preparaten ingar i lakemedelsforménen.
Kateterinsattning

Lidokain Xylocain (ingar ej i lakemedelsférmanen)
gel 2 %, tub
gel 2 %, steril spruta
(utan konserveringsmedel)

Klorhexidin Klorhexidin

kutan 16sning 2 mg/ml
(alternativ till klorhexidintval)
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Medel mot prostatacancer

Likemedel mot prostatacancer skrivs ut av Urologiska kliniken.

Antiandrogener

GnRH-analog

Njursten

Naproxen
Paracetamol

Diklofenak

Bicalutamid 50 mg (i kombination med ablatio
eller GnRH-analog)

Bicalutamid 150 mg som monoterapi

Abirateronacetat (Zytiga) tabl 1000 mg +
Prednisolon tabl 5-10 mg

Enzalutamid (Xtandi) tabl 40 mg 4x1 (160 mg)
Apalutamid (Erleada) tabl 60 mg 240 mg 1x1

Darolutamid (Nubeqa) tabl 300 mg 2x2 (1200 mg)

Har finns flera alternativ t ex Suprefact, Zoladex,
Procren, Enanton och Pamorelin. I Region Orebro
lan ar det upphandlade preparatet Leuprorelin
Sandoz 5 mg som ges av distriktsskoterska som en
depotinjektion var tredje manad. Det finns en rutin
med ett speciellt remissforfarande. Preparatet be-
stills pé rekvisition och levereras till virdcentral/
distriktsskoterskemottagning.

Naproxen
tabl 250; 500 mg

Alvedon, Paracetamol
tabl 500 mg, 19

Voltaren
amp 25 mg/mi

Diklofenak
supp 50 mg

I forsta hand kan vid méattliga sméartor tablett Naproxen 500—750 mg ges,
eventuellt i kombination med Paracetamol tablett. Vid svara stensmirtor med
behov av omedelbar smértlindring rekommenderas diklofenak (Voltaren)
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intramuskular injektion 50—75 mg eller Diklofenak supositorier. Tillagg av
spasmolytika till NSAID ger ingen ytterligare effekt. Vid anamnes pé anafylaxi
efter intag av diklofenak eller annat NSAID eller absolut kontraindikation for
dven engéngsbehandling med NSAID kan man 6verviga behandling med para-
cetamol intravendst, patienten behover da remitteras till sjukhus.

Vid upprepade akuta besok pd grund av smarta orsakad av en uretirsten kan
alfablockerare (Alfuzosin) anviandas. Alfablockerare kan underlétta spontan
stenavging om stenen sitter distalt och dr 6ver eller lika med 5 mm.
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Ogon

Lakemedel vid 6gonsjukdomar
Blefarit

Mjukgoérande salva

Vaselin + Oculentum simplex APL

paraffin ogonsalva5g (utan konserveringsmedel)
(ex tempore)

Kronisk inflammation i 6gonlockskanterna, som hos vissa patienter kan bidra
till aterkommande vaglar och marginalkeratit, behandlas i férsta hand med
noggrann rengoring av 6gonlockskanten. Mjukgorande salva med vaselin +
paraffin (Oculentum simplex APL) bor inmasseras i huden vid 6gonlockskan-
terna tminstone till natten. Vid infektionstecken kompletteras med antibioti-
kasalva.

Vid 6gonlockseksem kan hydrokortison (Ficortril dgonsalva 0,5 %) anvindas
pé huden i korta perioder (1—2 veckor). Den ar tillrackligt svag for att anvandas
i 6gonregionen men ska dnda anvindas restriktivt pa grund av risken for ste-
roidinducerat glaukom.

Vérdprogram ”Blefarit handlaggning i primérvarden” finns tillgangligt
pd intrandtet sok “blefarit”.

Konjunktiviter
Infektios konjunktivit

Antiinfektiva medel

Bibrokatol Noviform
dgonsalva 5 % (utan konserveringsmedel)
Fusidinsyra Fucithalmic
o6gonsalva 1% (innehaller konserverings-
medel)
Kloramfenikol Kloramfenikol
dgonsalva 10 mg/g (utan konserveringsmedel)

6gondroppar 5 mg/ml  (endosbehallare, utan
konserveringsmedel)

Vid viruskonjunktivit i samband med forkylning rekommenderas patienten att
hélla 6gat rent frn sekretion med yttre tvittning.
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Om eksem upptrader pa 6gonlockshuden pé grund av frekvent tarflode eller
varig sekretion kan man avsluta varje tvittillfalle med att stryka pa ett tunt
lager Oculentum simplex APL pa eksemat0s, irriterad 6gonlockshud.

Vid lindriga fall av bakteriella konjunktiviter, tillimpas egenvard som vid
viruskonjunktivit, alternativt bibrokatol (Noviform salva).

Om antibiotikabehandling bedéms indicerad, viljes bredspektrumantibioti-
kum med minsta risk for sensibilisering. I forsta hand rekommenderas klor-
amfenikol (Kloramfenikol), som har mycket god penetrationsférméga och

som dessutom sillan ger sensibilisering, eller fusidinsyra (Fucithalmic). Salv-
beredning av det antibakteriella medlet ger en smorjande effekt som verkar
symtomlindrande pa sveda/frimmande kropp-kéinsla. Darfor viljs denna be-
redningsform aven vid antibakteriell profylax efter borttagande av frimmande
kropp fran 6gat. Vissa patienter som inte trivs med den tjockare salvbered-
ningen kan forskrivas antibiotika i droppberedning.

Vid behandling av bakteriella konjunktiviter hos barn kan azitromycin (Azy-
ter) vara ett alternativ. Azyter finns som endosbehdllare och doseras 1 droppe
2 gnger dagligen i 3 dagar med kvarstdende behandlingseffekt i 7 dagar. Den
kliniska erfarenheten ar i nuldget begransad och man kan inte bortse fran ris-
ken for resistensutveckling.

Andra antibiotika, till exempel ciprofloxacin (Ciloxan) och levofloxacin (Ofta-
quix), kan vara virdefulla men reserveras for specialistvarden efter bakteriolo-
gisk diagnos och resistensbestdmning.

Sé kallad kronisk konjunktivit har blandad etiologi. Ménga patienter har egent-
ligen tarfilmsdysfunktion eller torra 6gon dven om Ggat rinner och dessa beho-
ver tilldgg av tarsubstitut. I 6vrigt ar tillstandet ofarligt om dn besvéarande. Det
ar ofta biast att ge s lite droppar eller salvor som mgjligt. Natriumkromoglikat

(Lecrolyn) kan ha viss effekt.

Allergisk konjunktivit

Antiallergika
Levokabastin Livostin

6gondroppar 0,5 mg/ml  (innehéller konserverings-
medel)

Natriumkromoglikat Lecrolyn sine

6gondroppar 40 mg/ml (utan konserveringsmedel,
10 ml hallbarhet 8 veckor i 6ppnad

férpackning)
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Allergiska manifestationer behandlas symtomatiskt, om orsakande allergen

ej kan elimineras. Antihistaminet levokabastin (Livostin) savil som natrium-
kromoglikat (Lecrolyn sine) har ofta god effekt vid allergisk konjunktivit. Vid
sveda eller utebliven effekt kan olopatadin (Opatanol) eller ketotifen (Zaditen)
provas. Bada preparaten ges 2 ganger dagligen. Preparaten finns som dropp-
flaska, medan Zaditen dven finns som endosbehallare utan konserveringsme-
del. Aven perorala antihistaminpreparat kan ha god effekt, se kapitel Allergi.

Keratiter

Vid herpes zoster i trigeminus utbredningsomrade sitts valaciklovir tabletter
alltid in, om patienten soker inom 3 dagar efter bldsdebut. Vid engagemang av
sjalva 6gat (rott 6ga, tydliga symtom med virk, patagligt skav, synnedséttning)
och/eller utslag pa nistippen, tag kontakt med Ogonkliniken. Antiviral peroral
terapi efter 3 dygns duration sker efter klinisk bedomning av sjukdomsaktivitet
och grad.

Bakteriella keratiter remitteras akut till 6gonspecialist, efter telefonkontakt
med Ogonkliniken, och utan foregiende antibiotikabehandling. Bakteriologisk
diagnos och resistensbestimning férsvaras om behandling sétts in primért.
Bakteriell keratit bor misstdnkas vid plotsligt rott, smartande 6ga hos bland
annat kontaktlinsbdrare. Radgor gédrna telefonledes med 6gonlékare.

Iriter

Iriter behandlas av 6gonspecialist. Behandling med 6gondroppar innehallande
steroider reserveras for 6gonspecialist, bl a for att hornhinnans resistens ned-
séttes och pa grund av 6kad risk for steroidinducerat hogt 6gontryck/glaukom.

Lakemedel vid glaukom

Mydriasis ar en vanligt beskriven biverkan for ménga systemiska lakemedel.
Ogontryckstegring pa grund av detta har endast relevans hos patienter med
den i Sverige ovanliga formen trangvinkelglaukom. I 6gonjournalen framgar
vilken form av glaukom patienten har. Vid tveksamheter kontakta ansvarig
ogonlikare.

Nedan presenteras tillgdngliga trycksdnkande preparatgrupper for lokal be-
handling av glaukom. Compliance vid lokal 6gonterapi ar 1g. En enkel tera-
piregim med sa fa dropptillfillen per dag och sa fa olika flaskor/pipetter som
mojligt, med minsta mdjliga obehag och biverkningar tros 6ka f6ljsamheten
till lakarens ordination. Det finns idag kombinationspreparat som gor det
mojligt att ge patienten upp till fyra olika farmaka i enbart tva flaskor. Lokala
biverkningar &dr de som Gvervager — vid 6gonrodnad/irritation och eksem pé
ogonlock/under 6gat bor man forst utesluta att biverkningen orsakats av kon-
serveringsmedlet bensalkonklorid. Det finns idag bensalkonkloridfria droppar
bade i endospipett och i flaska.
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Systemiska biverkningar dr ovanliga, (frekvens enligt FASS &r “mindre vanligt
eller “sillsynt”) eftersom dosen ar liten och mingden aktiv substans som nar
systemkretsloppet ar 1ag. Undantag dr alfareceptorstimulerare dar trotthet och
muntorrhet forekommer relativt ofta. Grundregeln bor vara att andra orsaker
till nytillkomna besvar bor uteslutas innan 6gondroppen sitts ut hos patient
som under langre tid tolererat behandlingen. Om utséttningsforsok gors bor
patientens besvar ga helt i regress, dé systemiska biverkningar av 6gondroppar
bed6ms vara reversibla. Recept pa trycksdnkande 6gondroppar forskrivs och
forldngs idag inom Region Orebro lédn enbart av 6gonlikare.

Prostaglandinanaloger

Prostaglandinanaloger sanker trycket med ca 25—-35 % och trycksdnkningen
tros till stor del bero pa en 6kning av det uveosklerala utflodet av kammarvat-
ten. Biverkningarna ar framfor allt lokala sdsom 6gonrodnad/irritation, punk-
tatkeratit, 6gonfranstillviaxt samt 6kad pigmentering av iris och periorbital hud.

Nagra vanliga preparat ar: latanoprost (Latanoprost, Monoprost, Xalatan),
travoprost (Travoprost, Travatan), bimatoprost (Bimatoprost, Lumigan) och
tafluprost (Taflotan).

Betareceptorblockerare

Betareceptorblockerare sianker trycket med ca 20—25 % och verkar genom att
minska produktionen av kammarvatten. De kan ge lokala biverkningar i form
av Ogonirritation, dimsyn och systemiska biverkningar sdsom bradykardi, and-
ningsbesvar och somnbesvar.

Kontraindikationer dr astma eller svar kronisk obstruktiv lungsjukdom samt
vissa former av oregelbunden eller ldngsam hjartrytm och inkompenserad
hjartsvikt.

Risken for systemeffekt, framfor allt vid nedsatt lungfunktion, 4r mindre ut-
talad med den kardioselektiva betareceptorblockeraren betaxolol (Betoptic).
Betaxolol har dock en nagot mindre trycksdnkande effekt dn de icke-selektiva
betareceptorblockerarna.

Icke-selektiv betareceptorblockerare ar timolol (Timosan, Optimol).

Karbanhydrashammare

Karbanhydrashdmmare minskar produktionen av kammarvatten. De finns
som 6gondroppar samt tabletter och ger en trycksdnkning pa 15—20 % respek-
tive 30—40 %. Dropparna kan ge lokala biverkningar sdsom bréannande och
stickande kinsla i 6gat, dimsyn, kldda i 6gonen, 6kat tarflode samt 6gonlocks-
irritation. Systemiska biverkningar dr huvudvérk, trotthet, illamaende och
bitter smak i munnen. Tabletterna kan ge biverkningar i form av metabolisk
acidos, trotthet, aptitforlust, yrsel samt smakforandring vid samtidigt intag
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av kolsyrade drycker. Kontraindikationer &r bl a sulfa-allergi och njurstensbe-
svar framst vid peroral behandling. Om peroral behandling pagér langre tid
an 2 manader bor aterkommande kontroller av blod- och/eller syra/basstatus
overvagas.

Négra vanliga preparat dr brinzolamid (Brinzolamid, Azopt) och dorzolamid
(Trusopt). Tablettbehandling: acetazolamid (Diamox).

Alfareceptorstimulerare (alfa 2-agonister)

Alfareceptorstimulerare sénker trycket 18—25 % och verkar genom att minska
produktionen av kammarvatten och 6ka avflodet. Lokala biverkningar ar
relativt vanliga sdsom konjunktival hyperemi, dimsyn, *frimmande kropp”-
kinsla, konjunktivitis follikularis, allergiska reaktioner och klada. Systemiska
biverkningar sésom muntorrhet, huvudvark, trétthet dr vanligt forekom-
mande. Kontraindikationer dr behandling med MAO-hdmmare och/eller anti-
depressiva som paverkar den noradrenerga transmissionen. Det dr det enda
ogontrycksidnkande preparatet som dr kontraindicerat till barn pé grund av
hog prevalens av somnolens.

Nagra vanliga preprat dr brimonidin (Brimonidin, Alphagan) och apraklonidin
(Topidine).

Kolinerga agonister

Pilokarpin (Pilokarpin, Fotil) anvands i dag sdllan som monoterapi. Det sanker
trycket 20—25 % och effekten fis via 6kat avflode genom trabekelverket. Be-
handling med pilokarpin kan vara aktuell hos édldre som inte tal betareceptor-
blockerare, framfor allt de som &r kataraktopererade och inte stors s& mycket
av miosen.

En annan behandlingsindikation ar trangvinkelglaukom hos patienter som
inte genomgétt iridotomi eller iridektomi. Behandlingen ar dd normalt endast
temporér. Lokala biverkningar sdsom myopi och konjunktivalirritation kan
forekomma. Systemiska biverkningar sdsom huvudviark ar oftast 6vergidende
inom nagra dagar till en vecka.

Lakemedel vid 6gonundersdkning
Mydriatika och cykloplegika

Tropikamid Tropikamid

o6gondroppar 0,5 % (endosbehallare, utan kon-
serveringsmedel)
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Antikolinergika ger bade pupillvidgning och cykloplegi (ackomodationsférlam-
ning). Det kortverkande Tropikamid anviands for att underlatta 6gonbottenin-
spektion.

Vid glaukom med trang kammarvinkel ar mydriatika kontraindicerade, medan
den mydriatiska verkan oftast dr utan betydelse for trycket vid 6ppen kammar-
vinkel. Mindre dn 1 % av befolkningen har trang kammarvinkel.

Lokalanestetika

Tetrakain Tetrakain

oégondroppar 1% (endosbehallare, utan
konserveringsmedel)

Ytanestesi dr nodvandig for vissa 6gonundersokningar och ingrepp.

Pavisande av epiteldefekt och applanationstryckmatning

Fluoresceinnatrium [|-DEW FLO ophthalmic strips

strips

Lidokain + Lidokain-Fluorescein

fluoresceinnatrium &6gondroppar 4 % (endosbehallare, utan
+0,25 % konserveringsmedel)

Fluoresceinnatrium anvéinds diagnostiskt for pavisande av epiteldefekt pa
hornhinnan. Ténk pa att kontrollera for en eventuell ljusvag i frimre kam-
maren fore fargning, da fargen i sig sedan ger en ljusvag. Fluoresceinstrips
(I-DEW FLO ophthalmic strips, artikelnummer 90010, 100 st), dr enkla att
hantera. De kan bestillas fran Medilens Nordic AB, tel 042-141 2 25, e-post
order@medilensnordic.com

En kombination av fluorescein och lidokain (Lidokain-Fluorescein) finns for
fargning av tarvitskan och anestesi vid applanationstonometri. Preparatet bor
undvikas om syftet enbart ar diagnostik av korneala sar.

Fluoresceinnatrium 2 % dgondroppar anvinds pa Ogonklinik for diagnostik av
perforerande 6gonskada, inte for pavisande av epiteldefekt da senare bedom-
ning av hornhinna och fraimre kammare kan férsvaras av kraftig infargning.

Tarsubstitut och 6vriga medel

Tarsubstitut betraktas som egenvardsmedel och skrivs inte pa recept forutom
vid sjukdom som diagnostiserad keratokonjunktivitis sicca, eller torrhet sekun-
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dar till annan system- eller 6gonsjukdom sadsom exempelvis facialispares, reu-
matologisk sjukdom, Graft Versus Host Disease (GVHD) och korneal sjukdom.

Vid latta besvar
Hypromellos Artelac

ogondroppar (endosbehallare, utan
konserveringsmedel)

Vid latta-med-
elsvara besvar

Povidon Oculac

o6gondroppar 50 mg/ml (endosbehéllare, utan
konserveringsmedel)

Vid svara besvar
eller om man inte
vill droppa sa ofta

Karbomer Viscotears

6gongel 2 mg/g (endosbehallare, utan
konserveringsmedel)

Det finns ett stort sortiment av tarsubstitut, i forsta hand rekommenderas
ovan nimnda preparat. Vid svara besvir eller om man inte vill droppa sé ofta
kan Oftagel vara ett alternativ. Vidare finns droppar med hyaluronsyra t e x
Hylo-comod, Oxyal m fl som handelsvara pa apotek. Dessa anses ge god effekt
men ir dyra. Hos optiker finns ocksa olika typer av tarsubstitut.

En forteckning 6ver receptfria tarersattningsmedel som kan limnas till patien-
ter med torra 6gon finns pa intrandtet sok “torra 6gon patientinformation”.

Maénga patienter med torra 6gon har tillfélliga eller lindriga besvir. Dessa kan
hénvisas till egenvérd med receptfria preparat fran apoteket. Vid misstanke
om keratokonjunktivitis sicca, se samverkansavtal med primarvarden som
finns pé intrandtet sék "0gonsjukdomar’.

Nir patienten paborjar behandling med tarsubstitut, dr det viktigt att man
droppar tillrackligt frekvent. Det dr ofta nddviandigt med 6—8 ganger dagligen
de forsta veckorna (gel 4 ganger dagligen). Om man droppar mer dn 4 ganger
per dag bor man vilja en beredning utan konserveringsmedel. Effekten bor
inte bedomas forrédn efter en manads behandling. Att droppa mindre 4n 4
génger dagligen dr endast att rekommendera for patienter med sporadiska be-
SVAr.

Ogondroppar med konserveringsmedel innehaller vanligen bensalkonklorid.
Detta har flera negativa effekter pa kornea och kan dessutom missfarga
mjuka kontaktlinser. Preparat utan konserveringsmedel ska anvandas om
frekventa applikationer krévs eller vid behandling under lang tid.
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Oron-nisa-hals

Medel vid 6ronsjukdomar

Vaxpropp

Observera att behandling av vaxpropp med 6ronspolning forutsatter en for-
modat hel trumhinna. Vid perforerad trumhinna rekommenderas mekanisk
rengoring med hjalp av sug eller tang.

Det finns ingen evidens for att nagot enskilt preparat skulle vara mer effektivt
an négot annan vid vaxpropp.

Vaxproppar kan mjukgoras och l6sas med ytaktiva amnen (Revaxér) med eller
utan efterskoljning. Preparatet finns bade som droppar och spray. Ett alterna-
tiv ar Alsolsprit som, utéver vaxlosande egenskaper, dessutom har en avsval-
lande och antimikrobiell verkan.

For patienter med aterkommande vaxproppar kan olja i sprayform (Vaxol,
Revaxor Olja) anvandas forebyggande. Samtliga preparat dr handelsvaror och
ingdr darmed inte i lakemedelsforménen.

Extern otit

Extern otit &r ett infektidst eller inflammatoriskt tillstédnd i horselgdngshud
och ytteréra med symtom som svullnad, kl&da, sekretion och smérta. Ofta
ses eksem dnda ut i horselgdngens mynning, glom inte bort att behandla dven
detta. Salva dr mer verksamt dn droppbehandling sa langt ut i horselgdngen.

Lokalbehandling, framfor allt manuell rengoring, iar grunden for
terapin. Perorala antibiotika dr ytterst sillan indicerade.

Alsolsprit eller Otinova éronspray kan anviandas som egenvérd vid lindrig
eller recidiverande extern otit oavsett orsak. Effekten dr adstringerande, anti-
bakteriell och antimykotisk. Béda alternativen séljs pa apotek och kan ej for-
skrivas med lakemedelsformén.

Lindrig till méttlig extern otit med 6ppen horselgéng behandlas i férsta hand
med Terracortril med Polymyxin B (suspension, ej salva). Alternativ med star-
kare steroidinnehall dr 6rondroppar Otazem i endosbehéllare. All behandling
med dessa kortisonpreparat skall vara tidsbegransad.

Uttalad horselgéngssvullnad behandlas med alsolspritstamponad som hélls
fuktig (med alsolsprit) 4—6 ginger dagligen. Tamponaden byts regelbundet tills
svullnaden lagt sig.

Svampinfektioner i horselgéngen forekommer. De ar i regel 1dgaktiva men
langvariga och ses ibland i efterforloppet till lokal kortisonbehandling. Van-
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ligen ses vita hyfer eller svarta kolonier pa trumhinna eller horselgdngsvigg.
Odling verifierar diagnosen vid osdkerhet. Behandlingen bestér i rengoring
foljt av endera 6rondroppar Locacorten-Vioform eller pensling med
Daktacort (far ofta upprepas).

Vid terapisvikt rekommenderas odling fran rengjord horselging. Vid stark kli-
nisk misstanke eller odlingsverifierad infektion med Pseudomonas Aeruginosa
kan o6rondroppar med ciprofloxacin (Ciloxan/Cetraxal) anvindas. Det senare
preparatet finns som endosbehéllare utan konserveringsmedel. Cetraxal Comp
innehéller dessutom en steroidtillsats (grupp III) och ar ett alternativ vid sam-
tidig inflammatorisk svullnad eller eksem.

Avsviéllande medel

Aluminiumacetotartrat Alsolsprit

+ etanol kutan 16sning 10 mg/ml
250 ml

Antiseptikum

Aluminiumacetat + Otinova
aluminiumacetotartrat + Oronspray
attiksyra

Glukokortikoider
Fluocinolonacetonid Otazem

(grupp lliI-steroid) o6rondroppar 250 mikrog/ml
(endosbehallare, utan konserveringsmedel)

Glukokortikoider med
antibakteriella medel

Hydrokortison + Terracortril med Polymyxin B
oxitetracyklin + orondroppar
polymyxin B

(grupp I-steroid)

Glukokortikoider med
antimykotiska medel

Hydrokortison + Daktacort
mikonazol kram 20 mg/g + 10 mg/g
(grupp I-steroid)

336



Glukokortikoider med
antibakteriella och
antimykotiska medel

Flumetason + Locacorten-Vioform
kliokinol orondroppar 0,2 mg/ml + 10 mg/ml
(grupp ll-steroid)

Antibakteriella medel
Ciprofloxacin Ciloxan
orondroppar 3 mg/mi

Cetraxal

orondroppar 2 mg/ml
(endosbehallare, utan konserveringsmedel)

Akut mediaotit och otosalpingit
Kriterier for diagnos och behandling avhandlas i Stramas behandlingsrekom-
mendationer for vanliga infektioner i 6ppenvard.

Det finns inga beldgg for att perorala adrenergika har klinisk effekt vid

akut mediaotit eller otosalpingit. Hogldge kan rekommenderas. Avsvillande
nésspray (adrenergika) bor endast anvindas vid samtidig nistidppa. Se avsnitt
Likemedel vid nédssjukdomar.

Mediaotit hos barn med tympanostomiror (trumhinneror)

Akut mediaotit ("rorotit”) eller 6ronflytning hos barn med inopererade trum-
hinneror behandlas med 6rondroppar Terracortril med Polymyxin B. Cetraxal
Comp ar andrahandsalternativ for barn fran 6 ménaders élder. Doseringen ar
6—8 droppar x 2 i 7 dagar.

Overvig perorala antibiotika vid paverkat allméntillstdnd eller dlig dranage-
funktion hos roret (sparsam eller ingen flytning). Ge i sa fall K&vepenin och vid
terapisvikt Amoxicillin. Se Strama-appen, akut mediaotit.

Kronisk otit bor behandlas i samrad med ONH-specialist.

Medel vid otogen yrsel

Meklozin Postafen

tabl 25 mg
Cinnarizin + Arlevert
dimenhydrinat tabl 20 mg/40 mg
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Yrsel kan ha manga orsaker. Forutom kausal terapi, da sddan kan komma
ifraga, ges vid akuta besvar symtomatisk behandling i form av antiemetika.
Vid mattliga yrselbesvar rekommenderas meklozin (Postafen) peroralt. Vid
samtidigt illamaende kan (Metoclopramide) tablett ges. Detta preparat kan
dock ge extrapyramidala biverkningar och bor anvindas med forsiktighet.
Den maximala rekommenderade behandlingstiden &r 5 dagar.

Arlevert ar ett vestibulart ddimpande kombinationspreparat med effekt pa
yrsel. Det anvinds periodvis, ofta vid episodiska tillstdind som Ménieres sjuk-
dom, men effekt ses vid flera somatiska yrseltillstdnd.

Lakemedel vid nassjukdomar

Torra nasslemhinnor

Aterkommande nistippa, skorpbildning och nisblédningar kan ibland bero pa
torra slemhinnor. Detta kan bade behandlas och forebyggas med koksaltskolj-
ningar och/eller nisolja. Apoteken har flera varianter, samtliga utan férman.

Akut rinosinuit

Avsvallande medel - adrenergika
Oximetazolin Nezeril eller motsvarande

endospipetter 0,25; 0,5 mg/ml
(endast Nezeril)
nasspray 0,25; 0,5 mg/ml

Xylometazolin Otrivin eller motsvarande
nasspray 0,5; 1 mg/ml

Glukokortikoider
Budesonid Desonix
nasspray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nasspray 50 mikrog/dos

Vid uttalad nistdppa erbjuds symtomatisk behandling. Avsvillande medel
forvantas frimja dranage fran bihalorna. I forsta hand rekommenderas av-
svéllande nisspray (Nezeril, Otrivin m.fl). Efterstriava lagsta effektiva dos och
begrinsa behandlingstiden till 10 dagar. Néstédppa utan pagaende allergi eller
infektion ska utredas och ej behandlas med avsvillande medel.

For bedomning och behandling av akut sinuit hénvisas till Stramas
behandlingsrekommendationer.
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Vid akuta och recidiverande rinosinuiter hos vuxna med samtidig allergisk
rinit eller hyperreaktiva slemhinnor kan nasala steroider budesonid (Desonix)
eller mometason (Mometasone) provas i tillagg till avsvillande.

Vasomotorisk rinit

Antikolinergika
Ipratropium Rinivent
nasspray 42 mikrog/dos

Glukokortikoider
Budesonid Desonix
nasspray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nasspray 50 mikrog/dos

Vasomotorisk rinit behandlas med nasal steroid. Vid uttalad vattnig snuva,
sdrskilt om nasal steroid ej haft effekt, kan man préva antikolinergt verkande
nisspray (Rinivent). Var vaksam pa antikolinerga biverkningar.

Naspolyper
Glukokortikoider

Budesonid Desonix
nasspray 32; 64 mikrog/dos

Mometason Mometasone
nasspray 50 mikrog/dos

Nispolyper behandlas i forsta hand med nasal steroidspray budesonid
(Desonix) eller mometason (Mometasone).

Vid samtidig naspolypos och astma kan man 6verviga att sitta in Montelukast,
en peroral leukotrienreceptorantagonist.

Kirurgi eller monoklonal antikroppsbehandling kan bli aktuellt vid svara
symtom som inte svarar pa ovanstdende behandling. Vid utebliven behandlings-
effekt skickas remiss till ONH.
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Lokala infektioner i nAsmynningen

Glukokortikoid och antibakteriella medel

Hydrokortison + Terracortril med Polymyxin B
oxitetracyklin + oronsalva
polymyxin B

Opportunistiska infektioner i ndséppningarna ar ofta orsakade av stafylo-
kocker och ses s&vil spontant som efter extraktion av nashar. Om huvudsymp-
tomet ar kléda och skorpbildning kan Terracortril med Polymyxin B salva
provas. Fusidinsyra (Fucidin salva) ar effektivt men bor pé grund av resistens-
utveckling anvindas restriktivt. Behandlingen kan kompletteras med mjukgo-
raren fenazon (Fenazon APL Nissalva 5 %) eller vaselin. Fenazon néassalva ar
recepfritt, ett observandum ar att preparatet innehéller jordnétsolja.

Vid langdragen sarbildning rekommenderas odling och eventuellt antibiotika
efter odlingssvar. Sar som inte ldker bor féljas upp for att utesluta annan all-
varlig orsak. Vid mer utbredda infektioner hianvisas till kapitel Hud, avsnitt
Medel vid bakteriella och virala infektioner.
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	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Sect
	Sect
	Story
	Text_i_ruta
	Table
	TBody
	 
	 
	 
	 
	 









	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin


	Digoxin.
	Digoxin.
	Digoxin.



	TR
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg







	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen



	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin


	Waran
	Waran
	Waran



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare



	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran



	TR
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg







	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion


	1
	1
	1



	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni


	1      
	1      
	1      



	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år


	2
	2
	2



	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes


	1
	1
	1



	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli


	2
	2
	2



	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 


	1
	1
	1



	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år


	1
	1
	1







	Story
	underrubrik_1
	Table
	THead
	TR
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Rivaroxaban
	Rivaroxaban
	Rivaroxaban


	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Edoxaban
	Edoxaban
	Edoxaban


	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin




	Dosering
	Dosering
	Dosering
	Dosering
	Dosering


	150.mg.x.2.
	150.mg.x.2.
	150.mg.x.2.

	110.mg.x.2.över
	110.mg.x.2.över
	-
	vägs.om.minst.
	ett.av.följande:.

	-  ålder 75-80 år 
	-  ålder 75-80 år 

	-  GFR 30-50 
	-  GFR 30-50 
	ml/min 

	-  gastrit, esofa
	-  gastrit, esofa
	-
	git, gastroesofa
	-
	gal reflux 

	-  ökad blöd
	-  ökad blöd
	-
	ningsrisk


	20.mg.x.1
	20.mg.x.1
	20.mg.x.1

	.
	.
	OBS.Tas.i.
	.
	samband.
	.
	med..föda..


	5.mg.x.2
	5.mg.x.2
	5.mg.x.2


	60.mg.x.1
	60.mg.x.1
	60.mg.x.1


	Startdos.
	Startdos.
	Startdos.

	4-3-2.tabletter.
	4-3-2.tabletter.

	(3-2-2.hos.
	(3-2-2.hos.
	äldre)..
	 
	Därefter med 
	ledning av 
	PK(INR).



	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering


	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.

	- ålder ≥ 80 år
	- ålder ≥ 80 år

	- samtidig 
	- samtidig 
	behandling              
	med verapamil 


	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.

	- GFR 15-49
	- GFR 15-49

	  ml/min
	  ml/min


	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	minst.två.av.
	följande:.

	- ålder ≥ 80 år 
	- ålder ≥ 80 år 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- krea ≥ 133 
	- krea ≥ 133 
	µmol/l 

	2,5.mg.x.2.om:.
	2,5.mg.x.2.om:.

	- GFR 15-29 
	- GFR 15-29 
	ml/min

	(Individuell 
	(Individuell 
	 
	bedömning)


	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
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	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
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	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
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	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
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	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
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	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
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	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
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	patient utan indikation för DAPT* eller AK**
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	Enkel trombocythämning
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	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
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	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
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	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
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	> 6 månader
	> 6 månader
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	Eliquis 2,5 mg 1x2
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	Tinzaparin
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	Innohep
	Innohep
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	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
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	Fragmin
	Fragmin
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	Läkemedelstyp/indikation
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	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
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	Hydroxizin 
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	Läkemedel vid Alzheimer demens
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	Smärta
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	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
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	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
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	Regional.distribution
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	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk
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	3
	2
	2
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	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
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	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
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	Möjlig
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	Rabdomyolys***
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	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
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	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Sect
	Sect
	Story
	Text_i_ruta
	Table
	TBody
	 
	 
	 
	 
	 









	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin


	Digoxin.
	Digoxin.
	Digoxin.



	TR
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg







	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen



	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin


	Waran
	Waran
	Waran



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare



	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran



	TR
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg







	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion


	1
	1
	1



	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni


	1      
	1      
	1      



	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år


	2
	2
	2



	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes


	1
	1
	1



	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli


	2
	2
	2



	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 


	1
	1
	1



	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år


	1
	1
	1







	Story
	underrubrik_1
	Table
	THead
	TR
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Rivaroxaban
	Rivaroxaban
	Rivaroxaban


	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Edoxaban
	Edoxaban
	Edoxaban


	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin




	Dosering
	Dosering
	Dosering
	Dosering
	Dosering


	150.mg.x.2.
	150.mg.x.2.
	150.mg.x.2.

	110.mg.x.2.över
	110.mg.x.2.över
	-
	vägs.om.minst.
	ett.av.följande:.

	-  ålder 75-80 år 
	-  ålder 75-80 år 

	-  GFR 30-50 
	-  GFR 30-50 
	ml/min 

	-  gastrit, esofa
	-  gastrit, esofa
	-
	git, gastroesofa
	-
	gal reflux 

	-  ökad blöd
	-  ökad blöd
	-
	ningsrisk


	20.mg.x.1
	20.mg.x.1
	20.mg.x.1

	.
	.
	OBS.Tas.i.
	.
	samband.
	.
	med..föda..


	5.mg.x.2
	5.mg.x.2
	5.mg.x.2


	60.mg.x.1
	60.mg.x.1
	60.mg.x.1


	Startdos.
	Startdos.
	Startdos.

	4-3-2.tabletter.
	4-3-2.tabletter.

	(3-2-2.hos.
	(3-2-2.hos.
	äldre)..
	 
	Därefter med 
	ledning av 
	PK(INR).



	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering


	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.

	- ålder ≥ 80 år
	- ålder ≥ 80 år

	- samtidig 
	- samtidig 
	behandling              
	med verapamil 


	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.

	- GFR 15-49
	- GFR 15-49

	  ml/min
	  ml/min


	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	minst.två.av.
	följande:.

	- ålder ≥ 80 år 
	- ålder ≥ 80 år 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- krea ≥ 133 
	- krea ≥ 133 
	µmol/l 

	2,5.mg.x.2.om:.
	2,5.mg.x.2.om:.

	- GFR 15-29 
	- GFR 15-29 
	ml/min

	(Individuell 
	(Individuell 
	 
	bedömning)


	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron










	1765985365203-4d9a6811-7794-416e-9db3-e6f9c3fda805_10.pdf
	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
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	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron










	1765985365232-255fa365-7325-4f7c-8a97-2cb84e919dfa_11.pdf
	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes
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	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
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	Rabdomyolys***
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	Utsätt statin, inläggning
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	Symptom och CK>4x ULN**
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	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
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	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
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	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Därefter med 
	ledning av 
	PK(INR).



	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering


	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.

	- ålder ≥ 80 år
	- ålder ≥ 80 år

	- samtidig 
	- samtidig 
	behandling              
	med verapamil 


	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.

	- GFR 15-49
	- GFR 15-49

	  ml/min
	  ml/min


	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	minst.två.av.
	följande:.

	- ålder ≥ 80 år 
	- ålder ≥ 80 år 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- krea ≥ 133 
	- krea ≥ 133 
	µmol/l 

	2,5.mg.x.2.om:.
	2,5.mg.x.2.om:.

	- GFR 15-29 
	- GFR 15-29 
	ml/min

	(Individuell 
	(Individuell 
	 
	bedömning)


	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	sublingualspray 0,4 mg/dos
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	Suscard
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	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
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	Kardiovaskulär sjukdom
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	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
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	-eGFR <30
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	Mycket hög risk
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	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
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	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
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	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
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	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes
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	Familjär hyperkoleste
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	Utan riskfaktor
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	Personer utan ateroskle
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	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
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	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom
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	Låg till mycket hög risk
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	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
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	Statiner
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	Atorvastatin
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	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
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	tabl 10; 20; 40; 80 mg
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	Rosuvastatin
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	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
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	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
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	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
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	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
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	Isoptin.
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	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin.Retard.
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	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
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	 Poäng
	 Poäng




	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
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	H =  Hypertoni
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
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	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin


	Digoxin.
	Digoxin.
	Digoxin.



	TR
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg







	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen



	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin


	Waran
	Waran
	Waran



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare



	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran



	TR
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg



	Faktor.Xa-hämmare
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
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	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
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	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
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	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Sect
	Sect
	Story
	Text_i_ruta
	Table
	TBody
	 
	 
	 
	 
	 









	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin


	Digoxin.
	Digoxin.
	Digoxin.



	TR
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg







	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen



	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin


	Waran
	Waran
	Waran



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare



	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran



	TR
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg







	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion


	1
	1
	1



	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni


	1      
	1      
	1      



	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år


	2
	2
	2



	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes


	1
	1
	1



	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli


	2
	2
	2



	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 


	1
	1
	1



	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år


	1
	1
	1







	Story
	underrubrik_1
	Table
	THead
	TR
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Rivaroxaban
	Rivaroxaban
	Rivaroxaban


	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Edoxaban
	Edoxaban
	Edoxaban


	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin




	Dosering
	Dosering
	Dosering
	Dosering
	Dosering


	150.mg.x.2.
	150.mg.x.2.
	150.mg.x.2.

	110.mg.x.2.över
	110.mg.x.2.över
	-
	vägs.om.minst.
	ett.av.följande:.

	-  ålder 75-80 år 
	-  ålder 75-80 år 

	-  GFR 30-50 
	-  GFR 30-50 
	ml/min 

	-  gastrit, esofa
	-  gastrit, esofa
	-
	git, gastroesofa
	-
	gal reflux 

	-  ökad blöd
	-  ökad blöd
	-
	ningsrisk


	20.mg.x.1
	20.mg.x.1
	20.mg.x.1

	.
	.
	OBS.Tas.i.
	.
	samband.
	.
	med..föda..


	5.mg.x.2
	5.mg.x.2
	5.mg.x.2


	60.mg.x.1
	60.mg.x.1
	60.mg.x.1


	Startdos.
	Startdos.
	Startdos.

	4-3-2.tabletter.
	4-3-2.tabletter.

	(3-2-2.hos.
	(3-2-2.hos.
	äldre)..
	 
	Därefter med 
	ledning av 
	PK(INR).



	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering


	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.

	- ålder ≥ 80 år
	- ålder ≥ 80 år

	- samtidig 
	- samtidig 
	behandling              
	med verapamil 


	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.

	- GFR 15-49
	- GFR 15-49

	  ml/min
	  ml/min


	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	minst.två.av.
	följande:.

	- ålder ≥ 80 år 
	- ålder ≥ 80 år 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- krea ≥ 133 
	- krea ≥ 133 
	µmol/l 

	2,5.mg.x.2.om:.
	2,5.mg.x.2.om:.

	- GFR 15-29 
	- GFR 15-29 
	ml/min

	(Individuell 
	(Individuell 
	 
	bedömning)


	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron










	1765985363165-5250f172-4cc5-4f54-b035-59080a4239a6_3.pdf
	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
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	Dabigatran
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	Apixaban
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	Eliquis
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	tabl 2,5; 5 mg
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	Riskfaktor
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	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion


	1
	1
	1



	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni
	H =  Hypertoni


	1      
	1      
	1      



	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år
	A2 = Ålder ≥ 75 år


	2
	2
	2



	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes
	D =  Diabetes


	1
	1
	1



	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli


	2
	2
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	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 
	V =  Kärlsjukdom (Kranskärls- eller aortasjukdom) 


	1
	1
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	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år
	A =  Ålder 65–74 år


	1
	1
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
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	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
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	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
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	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
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	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
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	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
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	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
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	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
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	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
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	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
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	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	- samtidig 
	- samtidig 
	behandling              
	med verapamil 


	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.

	- GFR 15-49
	- GFR 15-49

	  ml/min
	  ml/min


	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	minst.två.av.
	följande:.

	- ålder ≥ 80 år 
	- ålder ≥ 80 år 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- krea ≥ 133 
	- krea ≥ 133 
	µmol/l 

	2,5.mg.x.2.om:.
	2,5.mg.x.2.om:.

	- GFR 15-29 
	- GFR 15-29 
	ml/min

	(Individuell 
	(Individuell 
	 
	bedömning)


	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
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	-
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR
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	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
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	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes
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	Personer utan ateroskle
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	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom
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	Låg till mycket hög risk
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	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
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	Dihydropyridinderivat
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	Statiner
	Statiner
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	Atorvastatin
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	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
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	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
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	Rosuvastatin
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	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
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	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	-  ålder 75-80 år 

	-  GFR 30-50 
	-  GFR 30-50 
	ml/min 

	-  gastrit, esofa
	-  gastrit, esofa
	-
	git, gastroesofa
	-
	gal reflux 

	-  ökad blöd
	-  ökad blöd
	-
	ningsrisk


	20.mg.x.1
	20.mg.x.1
	20.mg.x.1

	.
	.
	OBS.Tas.i.
	.
	samband.
	.
	med..föda..


	5.mg.x.2
	5.mg.x.2
	5.mg.x.2


	60.mg.x.1
	60.mg.x.1
	60.mg.x.1


	Startdos.
	Startdos.
	Startdos.

	4-3-2.tabletter.
	4-3-2.tabletter.

	(3-2-2.hos.
	(3-2-2.hos.
	äldre)..
	 
	Därefter med 
	ledning av 
	PK(INR).



	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering
	Dosjustering


	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.
	110.mg.x.2.om:.

	- ålder ≥ 80 år
	- ålder ≥ 80 år

	- samtidig 
	- samtidig 
	behandling              
	med verapamil 


	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.
	15.mg.x.1.om:.

	- GFR 15-49
	- GFR 15-49

	  ml/min
	  ml/min


	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	2,5.mg.x.2.om.
	minst.två.av.
	följande:.

	- ålder ≥ 80 år 
	- ålder ≥ 80 år 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- krea ≥ 133 
	- krea ≥ 133 
	µmol/l 

	2,5.mg.x.2.om:.
	2,5.mg.x.2.om:.

	- GFR 15-29 
	- GFR 15-29 
	ml/min

	(Individuell 
	(Individuell 
	 
	bedömning)


	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	30.mg.x.1.om.
	minst.ett.av.
	följande:.

	- GFR 30-50 
	- GFR 30-50 
	ml/min 

	- vikt ≤ 60 kg 
	- vikt ≤ 60 kg 

	- samtidig 
	- samtidig 
	användning 
	av ciklosporin, 
	dronedaron, 
	 
	erytromycin 
	eller ketoko
	-
	nazol


	Ingen
	Ingen
	Ingen



	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	GFR.15-29
	.
	.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Se ovan
	Se ovan
	Se ovan


	Rekommende
	Rekommende
	Rekommende
	-
	ras inte


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min
	GFR.<.15.ml/min


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Kontraindicerat
	Kontraindicerat
	Kontraindicerat


	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	Lägre startdos, 
	tätare PK
	 
	(INR)-kontroller



	Antidot
	Antidot
	Antidot
	Antidot


	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	Idarucizumab 
	(Praxbind)


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC kan prövas
	PCC kan prövas
	PCC kan prövas


	PCC samt                         
	PCC samt                         
	PCC samt                         
	K-vitamin



	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering
	Dosdispensering


	I skrivande 
	I skrivande 
	I skrivande 
	stund endast 
	Dabigatran 
	etexilate 
	 
	Medical 
	 
	Valley som kan 
	dosdispenseras


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Möjligt
	Möjligt
	Möjligt


	Ej möjligt
	Ej möjligt
	Ej möjligt



	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	Krossbart.
	.
	läkemedel


	Nej
	Nej
	Nej


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja







	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	Hög risk för allvarlig 
	hjärt- och kärlsjukdom

	• Känd koronarsjukdom
	• Känd koronarsjukdom

	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	• Tidigare ischemisk stroke/ 
	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron










	1765985363537-f94a0c10-8bf6-4bbe-86a7-87e26ee4073a_16.pdf
	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**
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	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
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	1. Lågdos av högpotent statin
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	Symptom och CK <4x ULN**
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	2-4 veckors washout av statin
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	Symtom återkommer
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	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
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	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin
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	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Läkemedel
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	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
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	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
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	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin


	Digoxin.
	Digoxin.
	Digoxin.



	TR
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg







	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen



	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin


	Waran
	Waran
	Waran



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare



	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran



	TR
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg







	Riskfaktor
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
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	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
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	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
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	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
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	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	 TIA (> 1 mån sedan)

	• Hjärtsvikt
	• Hjärtsvikt

	• Njursvikt
	• Njursvikt

	• Aktiv rökarae
	• Aktiv rökarae

	• Diabetes
	• Diabetes


	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	Enkel trombocythämning 
	eller

	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA
	Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Eller
	Eller
	Eller


	Ja
	Ja
	Ja


	Nej
	Nej
	Nej


	Hög risk för 
	Hög risk för 
	Hög risk för 
	 
	extremitetsischemi

	• Kritisk extremitetsischemi
	• Kritisk extremitetsischemi

	• Tidigare perifer intervention
	• Tidigare perifer intervention

	• Tidigare amputation
	• Tidigare amputation

	• Dåligt avflöde ***
	• Dåligt avflöde ***

	• Tveksamt graft ***
	• Tveksamt graft ***


	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	Symtomatisk perifer kärlsjukdom hos 
	 
	patient utan indikation för DAPT* eller AK**


	Nej
	Nej
	Nej


	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning
	Enkel trombocythämning


	• Grav anemi
	• Grav anemi
	• Grav anemi

	• Tidigare intrakraniell blödning
	• Tidigare intrakraniell blödning

	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	• Tidigare sjukhusvårdad för   
	 blödning

	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt
	• Grav hjärt-/njur-/leversvikt

	• Stroke senaste månaden
	• Stroke senaste månaden

	• Biologiskt åldrad, skör patient
	• Biologiskt åldrad, skör patient


	Ja
	Ja
	Ja


	Ja
	Ja
	Ja



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg



	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	Lågmolekylärt.heparin.
	(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml
	inj flaska 10.000; 20.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 4.500; 
	8.000; 10.000; 12.000; 14.000; 16.000; 
	18000 IE



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml
	inj flaska 2.500; 10.000 IE/ml

	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000; 7.500;

	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE
	10.000;12.500; 15.000; 18.000 IE







	7 dagar
	7 dagar
	7 dagar


	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2
	Eliquis 5 mg 2x2


	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader
	8 dagar => 3–6 månader


	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2
	Eliquis 5 mg 1x2


	> 6 månader
	> 6 månader
	> 6 månader


	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2
	Eliquis 2,5 mg 1x2


	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)
	Lågmolekylärt.heparin.(LMH)



	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin
	Tinzaparin


	Innohep
	Innohep
	Innohep



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	inj förfylld spruta 2.500; 3.500; 
	4.500 IE 



	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin
	Dalteparin


	Fragmin
	Fragmin
	Fragmin



	TR
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	inj förfylld spruta 2.500; 5.000
	 



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg







	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation
	Läkemedelstyp/indikation

	Läkemedel
	Läkemedel


	Antiarytmika
	Antiarytmika
	Antiarytmika
	(Klass IA och Klass III)

	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	Amiodaron (Cordarone) (Klass III) Disopyramid (Klass IA)
	 

	Sotalol (Klass III)
	Flecainid: Propafenon (I.C.)


	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande
	Antidepressiva/stämnings-stabiliserande

	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin) SNRI (venlafaxin)
	Tricykliska antidepressiva (amitriptylin)
	Lithium


	Antipsykotika
	Antipsykotika
	Antipsykotika

	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	Haloperidol, olanzapin, quetiapin risperidon 
	 



	Infektionsmedel
	Infektionsmedel
	Infektionsmedel

	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol
	Kinoloner t ex ciprofloxacin, levofloxacin Makrolider t ex erytromycin, klaritromycin Imidazolderivat t ex flukonazol


	Lugnande medel
	Lugnande medel
	Lugnande medel

	Hydroxizin 
	Hydroxizin 
	Prometazin


	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens
	Läkemedel vid Alzheimer demens

	Donepezil
	Donepezil


	Malariamedel
	Malariamedel
	Malariamedel

	Klorokinfosfat
	Klorokinfosfat


	Smärta
	Smärta
	Smärta

	Metadon
	Metadon


	Antiemetika
	Antiemetika
	Antiemetika

	Droperidol, ondansetron
	Droperidol, ondansetron
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg
	Tabl 90 mg



	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel
	Prasugrel


	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel
	Efient,.Prasugrel



	TR
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg
	Tabl 5; 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol
	Karvedilol


	Carvedilol
	Carvedilol
	Carvedilol



	TR
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg
	tabl 3,125; 6,25; 12,5; 25 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril


	Enalapril
	Enalapril
	Enalapril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg
	tabl 2,5; 5; 10; 20 mg



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptorblockerare.(ARB)



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)
	Mineralkortikoidreceptorantagonist.(MRA)



	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton


	Spironolakton
	Spironolakton
	Spironolakton



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon


	Eplerenon
	Eplerenon
	Eplerenon



	TR
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg
	tabl 25; 50 mg



	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	Natrium-glukos-kotransportör-2-
	.
	hämmare.(SGLT-2-hämmare)



	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin
	Dapagliflozin


	Forxiga
	Forxiga
	Forxiga



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin
	Empagliflozin


	Jardiance
	Jardiance
	Jardiance



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg



	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika
	Loop-diuretika



	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid
	Furosemid


	Furix
	Furix
	Furix



	TR
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml
	amp 10 mg/ml



	TR
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg
	tabl 20; 40 mg







	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.
	Kalciumantagonister.



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin.
	Isoptin.
	Isoptin.



	TR
	 
	 
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.
	Isoptin.Retard.



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin



	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin
	Digoxin


	Digoxin.
	Digoxin.
	Digoxin.



	TR
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg
	tabl 0,13; 0,25 mg







	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen
	Dikumarolgruppen



	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin
	Warfarin


	Waran
	Waran
	Waran



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare
	Direkt.trombinhämmare



	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran


	Dabigatran
	Dabigatran
	Dabigatran



	TR
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg
	tabl 110; 150 mg



	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare
	Faktor.Xa-hämmare



	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban
	Apixaban


	Eliquis
	Eliquis
	Eliquis



	TR
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg
	tabl 2,5; 5 mg







	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor
	Riskfaktor


	 Poäng
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	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
	C =  Hjärtsvikt/Nedsatt vänsterkammarfunktion
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	A2 = Ålder ≥ 75 år
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	S2 = Tidigare stroke/TIA/perifer emboli
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	Strukturera bokmärken
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Hjärta-kärl
	Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom
	Värdering av en individs kardiovaskulära risk är central i det preventiva arbetet. Ju högre risk en individ har, desto större nytta har hen av riskfaktorintervention. 
	-
	-

	Vid värdering av risk för framtida kardiovaskulära händelser är tidigare sjukdomsanamnes viktig liksom kliniska parametrar såsom blodtryck och resultat av blodprover. Det är i den sammantagna bedömningen även viktigt att väga in kända riskfaktorer som rökning, obesitas och fysisk inaktivitet. Även psykisk ohälsa, social utsatthet och inflammatoriska sjukdomar ökar risken.
	-

	Vissa patienter har utifrån tidigare sjukdomsanamnes oavsett övriga riskfaktorer en mycket hög risk för framtida kardiovaskulära händelser. Hos personer utan känd hjärt-kärlsjukdom, kronisk njursjukdom eller diabetes kan multifaktoriell riskvärdering göras, gärna med hjälp av SCORE2 (för individer 44–69 år) och SCORE2-OP (för individer 70–89 år) som kalkylerar 10 års risk för både fatala och icke fatala kardiovaskulära händelser. Se bilagor i slutet av boken.
	-
	-

	Tidigare har nationella diabetesrådets (NDR) riskmotor rekommenderats vid riskskattning av patienter med diabetes mellitus, men detta rekommenderas ej längre då riskmotorn bygger på föråldrade data. Vissa patienter med diabetes mellitus klassificeras med hög risk respektive mycket hög risk utifrån komplikationer av sjukdomen. 
	-

	För skattning av såväl SCORE2 som SCORE2-DIABETES rekommenderas applikationen ESC CVD Risk Calculator. 
	Tabell 1 visar en sammanställning över riskskattning av kardiovaskulär sjukdom utifrån olika situationer.  
	-

	Icke farmakologisk behandling vid kardiovaskulär sjukdom
	 

	•.Tobak
	 Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid rökslutarstöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	 

	•.Mat-.och.alkoholvanor
	 Identifiera olämpliga matvanor samt riskbruk av alkohol.
	•.Stresshantering
	 
	Hypertoni
	Definitioner
	Den diagnostiska gränsen för hypertoni definieras som ≥ 140/90 mmHg för mottagningsblodtryck. 
	Kontroll av mottagningsblodtryck kompletteras med fördel med hemblodtrycksmätning respektive ambulatorisk blodtrycksmätning under ett dygn (24-timmars blodtrycksmätning). Gränserna för hypertoni definieras här något lägre:
	-

	Vid hemblodtrycksmätning definieras blodtrycksvärde ≥ 135/85 mmHg som hypertoni.
	• 

	Vid 24-timmars blodtrycksmätning defineras medelblodtryck ≥ 130/80mmHg över hela dygnet (≥ 135/85 mmHg dagtid, respektive ≥ 120/70 mmHg nattetid) som hypertoni.
	• 

	På detta sätt kan ”vitrockshypertoni” identifieras och höga blodtrycksnivåer nattetid upptäckas. Det tillkommer även alltmer studiedata som indikerar att ambulatorisk blodtrycksmätning är ett bättre instrument för att prognostisera utveckling av organskador och risken att drabbas av kardiovaskulär sjukdom [1]. Sekundär hypertoni kan misstänkas vid terapiresistens, hastig debut, av- saknad av hereditet, vid hypokalemi, sömnapnésyndrom, alkoholöverkonsum- tion samt vid känd annan aterosklerotisk manifestation
	Målblodtryck.vid.primär.hypertoni
	Vid diagnos ska för den enskilde individen ett målblodtryck definieras och ställningstagande tas till om läkemedelsbehandling ska sättas in direkt, utöver icke-farmakologisk behandling, som alltid är rekommenderad.
	Övergripande rekommenderas i nya europeiska riktlinjer 2024 ett målblodtryck på 120–129/70–79 mmHg. Det är dock viktigt att individualisera målblodtrycket med en klinisk nytta-risk-avvägning. 
	-
	-

	Faktorer som talar för högre individuell målblodtrycksnivå är t ex svårigheter att tolerera blodtryckssänkande medicinering, ortostatiska besvär, måttlig eller uttalad skörhet, hög ålder (≥85 år) eller kort förväntad levnadslängd.
	Hypertoni.i.särskilda.fall
	I högre åldrar är evidensen för behandlingsmål enligt ovan svagare och med stigande ålder är det särskilt viktigt att vara uppmärksam på biverkningar. Den biologiska åldern påverkar vilket målblodtryck som är rimligt i det individuella fallet och ställningstagande till behandling ska baseras på en individuell risk-/ nyttaavvägning. Ortostatisk hypotension, såväl symtomatisk som asymtomatisk, måste beaktas. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående systoliskt blodtryck efter 3 minuter.
	-

	För rekommendationer avseende blodtryck vid kronisk njursjukdom se kapitel Kronisk njursvikt.  
	 

	För rekommendationer avseende blodtryck diabetes mellitus se kapitel Endokrinologi, avsnitt Diabetes.
	 

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.högt.blodtryck
	.

	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst  150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter rekommenderas vid högt blodtryck. En kombination av måttlig och hög intensitet går också bra. Muskelstärkande fysisk aktivitet i dosen 8–10 övningar  (8–12 repetitioner minst en omgång) 2–3 gånger per vecka rekommenderas  också. Man kan som tillägg rekommendera isometrisk (statisk) träning med 4  x 2 minuters kontraktion på 20–50 % av maxstyrka 3 gång
	-
	-

	Fysisk aktivitet har i studier sänkt blodtrycket med 9–15/4–5 mmHg. 
	Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för både hjärtinfarkt och stroke.  En hög maximal syreupptagningsförmåga är förenad med en lägre grad av  dödlighet hos hypertoniker.
	Farmakologisk.behandling
	Vid insättande av farmakologisk behandling bör man sikta på att uppnå mål- blodtrycket inom 3 månader från behandlingsstart. Många patienter med hypertoni behöver mer än ett preparat för att nå målblodtryck och det är därför ofta en god idé att redan från start börja med två läkemedel.
	-

	De läkemedelsklasser som har starkast evidens för reduktion av kardiovaskulär risk är ACE-hämmare, angiotensin II-receptorblockerare (ARB), kalciumflödeshämmare av dihydropyredintyp, tiazid-/tiazidliknande diuretika samt betablockerare. De fyra förstnämnda rekommenderas som förstahandsalternativ vid okomplicerad hypertoni. Betablockerare används primärt som tillägg om hjärtsjukdom (t ex hjärtsvikt, kronisk ischemisk hjärtsjukdom, arytmi) föreligger.
	-
	-
	-

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Det finns en stark evidens för att äldre personer med hypertoni har en god behandlingsnytta av blodtryckssänkande läkemedel för att minska risken för kardiovaskulär sjukdom, främst stroke.

	• 
	• 
	• 

	Efterfråga symptom som talar för ortostatism, kontrollera ortostatiskt blodtryck vid justering av blodtrycksmediciner samt vid årskontroller. Vid ortostatism bör behandlingen baseras på stående blodtryck. 

	• 
	• 
	• 

	Lågt diastoliskt blodtryck <65 mm Hg är förenat med risk för försämrad njurperfusion och skall beaktas vid läkemedelsjusteringar av blodtryckssänkande mediciner.
	-


	• 
	• 
	• 

	Vid ortostatiska besvär eller hypotoni (BTsyst <100 mmHg) kan ökat intag av salt och vatten lindra symtomen, liksom användning av stödstrumpor. Läkemedelsbehandling kan prövas endast vid påtagliga symtom trots icke farmakologisk behandling. Etilefrin (Effortil) 5–10 mg x 3 kan prövas liksom fludrokortison (Florinef) 0,1 mg x 1 (ej godkänd indikation).

	• 
	• 
	• 

	Hypotonin är ofta mest uttalad på morgonen på grund av nattlig polyuri. Den kan motverkas med minskat vätskeintag på kvällen, höjd huvudända (sänker blodtrycket vilket aktiverar RAAS-systemet som ger minskad polyuri) samt vätskeintag direkt på morgonen.
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om blodtryckssänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Hypertoni sida 19. 


	ACE-hämmare,  eller , är standardbehandling vid hypertoni med samtidig hjärtsvikt, diabetes eller glomerulär njursjukdom. ACE-hämmarnas antihypertensiva effekt kan påtagligt förbättras av diuretika.
	Enalapril
	Ramipril
	-

	ARB har likartat verkningssätt som ACE-hämmare, och används i samma situationer men då ACE-hämmare ej tolereras. I sådana fall rekommenderas  eller . Kombination av ACE-hämmare och angiotensin II-receptorblockerare rekommenderas inte.
	Losartan
	Candesartan

	Även tiaziddiuretika med medellång duration,  eller  rekommenderas och kan användas i monoterapi eller i kombination med övria antihypertensiva läkemedel. Tiaziddiuretika har sämre effekt vid eGFR under 30 ml/min.
	Bendroflumetiazid
	 
	Hydroklortiazid
	-
	 

	Spironolakton eller hydroklortiazid 25 mg + amilorid 2,5 mg (Amiloferm mite) kan också vara ett alternativ, särskilt om samtidig hjärtsvikt föreligger (då kan även eplerenon vara ett alternativ). Spironolakton har visats ha extra bra effekt som tillägg vid terapiresistens. Behandling med spironolakton innebär viss risk för könshormonella biverkningar, vilket eplerenon inte har. 
	Loopdiuretikum (Furix) bör undvikas som hypertonimedel annat än vid njursvikt (eGFR <30 ml/min) eller hjärtsvikt på grund av sämre effekt och dokumentation.
	-
	-

	Kalciumantagonister kan användas ensamt eller som tilläggsbehandling för att nå målblodtrycket. Kalciumantagonister av dihydropyridintyp kan med fördel användas i kombination med betareceptorblockerare och/eller ACE-hämmare.   rekommenderas som förstahandsmedel på grund av bättre farmakokinetiska egenskaper, med en bättre 24-timmars täckning, samt med något mindre risk för biverkningar och interaktioner och är även mest dokumenterad.
	Amlodipin
	-

	Felodipin tablett 2,5 mg (Felodipin depottabl) rekommenderas då man önskar en lågdoserad kalciumblockad, t ex till särskilt känsliga och till äldre personer.
	Lerkanidipin kan vara ett alternativ om patienten får exempelvis ankelödem av amlodipin.
	Betareceptorblockerare
	Risk för metabola bieffekter av betareceptorblockerare (sänkt glukostolerans) är liten vid låg dos. De negativa metabola effekterna accentueras vid samtidig behandling med tiazider. Subventioneras för nyinsatt behandling vid okomplicerad hypertoni bara om patienten först provat andra läkemedelsklasser (enligt TLV).
	-

	Vid nyinsättning av betablockad väljs Metoprolol i första hand. Vid sekundärprevention efter hjärtinfarkt är Metoprolol att föredra på grund av bäst dokumentation med både mortalitets- och morbiditetsvinster.
	-
	-

	Alfa-1-receptorblockerare
	Alfa 1-receptorblockerare (t ex Doxazosin) sänker blodtrycket genom en dilaterande verkan på arterioli och även på kapacitanskärlen. Preparaten kan ha sin plats vid behandlingsrefraktära fall och bör endast användas i kombinationsbehandling. 
	-
	-

	Hyperlipidemi 
	Lipider.som.riskfaktorer
	Med lipidrubbningar avses förhöjda halter av totalkolesterol, LDL-kolesterol och/eller triglycerider samt sänkt halt av HDL-kolesterol. Ett direkt samband mellan kolesterolnivå, LDL-nivå och risken att utveckla aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom har tydligt fastlagts i såväl epidemiologiska studier som interventionsstudier [2]. Icke HDL-kolesterol omfattar alla aterogena (apo-B innehållande) lipoproteiner, och kan beräknas enligt följande formel: totalkolesterol- HDL-kolesterol = icke HDL-kolesterol. Samband
	-
	-

	Risken med lipidrubbningar är särskilt tydlig hos patienter med etablerad aterosklerossjukdom. Andra riskfaktorer som nedsatt njurfunktion, diabetes mellitus, rökning, högt blodtryck och familjär anhopning av tidig aterosklero- tisk hjärt-kärlsjukdom förstärker kolesterolets riskökande effekt. Även faktorer som bukfetma, låg fysisk aktivitet och vissa psykosociala förhållanden verkar riskökande.
	Lipidrubbningar är vanliga i populationer med västerländsk livsstil. Det är viktigt att värdera om individens lipidrubbning ska behandlas med mediciner eller ej. Lipidprover bör tas före, eller i direkt anslutning till insättande av lipidsänkande behandling. Proverna behöver ej tas fastande. Icke fastande är triglyceridnivån dock ca 0,3 mmol/L högre. Vissa patienter med hereditära rubbningar behöver dock fortfarande ta fastande prover.
	Mycket höga kolesterolvärden har ofta en genetisk bakgrund och Familjär Hyperkolesterolemi (FH) bör misstänkas vid totalkolesterol ≥ 8 mmol/L.
	-

	När.ska.man.misstänka.Familjär.Hyperkolesterolemi?
	A..Individen.har…
	Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L eller LDL ≥ 6 mmol/L (vuxen) eller
	Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L eller LDL ≥ 4 mmol/L (barn <18 år)
	B..En.förstagradssläkting.har.minst.1.av.följande.kriterier…
	1. Totalkolesterol ≥ 8 mmol/L (vuxen) eller 
	 Totalkolesterol ≥ 6 mmol/L (barn <18 år)
	2. Prematur* kranskärlssjukdom
	3. Prematur* plötslig hjärtdöd
	4. Senxantom
	* Prematur innebär ålder <55 år hos män och <60 år hos kvinnor.
	Skicka.remiss.för.ställningstagande.till.FH-utredning.om:
	• A och B är uppfyllda
	• A kraftigt uppfyllt och B nästan uppfyllt
	• A är nästan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt
	I remissen ska det framgå att basal utredning av hyperlipidemi är genomförd (inklusive kontroll av triglycerider), att annan bakomliggande sjukdom såsom hypotyreos, diabetes, leversjukdom, njursjukdom och hög alkoholkonsumtion uteslutits, att livsstilsfaktorer som kost, motion och rökning penetrerats, om senxantom eller arcus senilis förekommer och vad patientens aktuella vikt, längd och BMI är. Vidare behövs anamnestiska uppgifter kring patientens egen kardiovaskulära sjuklighet samt förekomsten av prematu
	Vid lipidrubbning är det viktigt att identifiera vilken risk den enskilda patienten har för framtida kardiovaskulära händelser och död (se avsnittet Riskvärdering för kardiovaskulär sjukdom). Insättning av lipidsänkande läkemedel ska alltid övervägas hos patienter med ”hög” och ”mycket hög” risk.
	-
	-

	Behandlingsstrategier
	Läkemedelsbehandling ska alltid övervägas som tillägg till råd om levnads- vanor (kost, motion och rökstopp) i grupperna ”mycket hög” och ”hög” risk. I gruppen ”måttlig” risk rekommenderas i första hand råd om förbättrade levnadsvanor. Det kan bli aktuellt med farmakologisk behandling i gruppen med ”måttlig” risk och för utvalda fall i gruppen med ”låg” risk, då risken kan påverkas även av andra faktorer och markörer för risk för hjärt-kärlsjukdom.
	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.lipidrubbning
	Aerob fysisk aktivitet med måttlig intensitet 3–7 gånger/vecka i totalt minst 150 minuter eller med hög intensitet 3–5 gånger/vecka i totalt minst 75 minuter förbättrar lipidbalansen med sänkning av triglycerider samt ökning av HDL. LDL och totalkolesterol påverkas ej.
	-

	Vid behandling av blodfettsrubbning med fysisk aktivitet bör även kostomläggning ske.
	-

	Vid utebliven förväntad lipidsänkning alternativt försämrad lipidprofil efter initial god lipidsänkning bör försämrad följsamhet till rekommenderad be- handling övervägas. Nedsatt följsamhet till lipidsänkande behandling är vanligt förekommande både i primär- och sekundärprevention [3].
	-

	Medel som påverkar lipidnivåerna
	 och  är förstahandsval vid farmakologisk behandling av hyperkolesterolemi. Det är såväl väldokumenterat som kostnadseffektivt. Andra alternativ utgörs av Simvastatin respektive Pravastatin. Statiner är alltid förstahandsmedel för lipidsänkning.
	Atorvastatin
	Rosuvastatin
	-
	-

	Till patienter med ”mycket hög” risk för hjärt-kärlsjukdom och vid akuta koronara syndrom bör behandlingen vara intensiv med höga doser av potenta statiner, i första hand Atorvastatin 80 mg eller Rosuvastatin 40 mg. Behand- lingsmål för dessa patienter är LDL <1,4 mmol/L och ≥ 50 % reduktion av LDL. Hos äldre (> 75–80 år) kan lägre ingångsdos av statin vara aktuell.
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Behandling och utredning av höga blodfetter rekommenderas inte i primärpreventivt syfte hos de äldsta patienterna. 
	-


	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om lipidsänkande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Lipid-sänkande behandling sida 20.
	 



	Individer med ”hög” risk bör behandlas med statin i standarddos, t ex Atorvastatin 40–80 mg eller Rosuvastatin 20–40 mg. Behandlingsmål för dessa patienter är LDL ≤ 1,8 mmol/L.
	-

	Atorvastatin kräver inte dosjustering med hänseende av njurfunktion. Rosu- vastatin bör dosjusteras om eGFR <60 och är kontraindicerat om eGFR <30. Simvastatin bör dosjusteras om eGFR <30. Viss dosberoende förhöjning av leverenzymer kan ses vid statinbehandling, men det är ovanligt med kraftig leverpåverkan som kräver utsättning av läkemedlet. Leverprover tas vid misstanke om leverpåverkan.
	-

	Ezetimib kan övervägas som tillägg om behandlingsmålet ej kan nås med en- bart någon av statinerna i högsta tolerabla dos. Ezetimib kan också övervägas som monoterapi vid statinintolerans, men är inte lika väldokumenterad avseende kardiovaskulär riskreduktion som statiner.
	-

	Kombinationspreparat innehållande ezetimib och atorvastatin (Atozet 10/80 mg) kan övervägas. Kombinationspreparat är dock betydligt dyrare än att för- skriva substanserna som separata tabletter.
	Vid svårbehandlad hyperkolesterolemi kan även kombination med fibrat och resiner (kolestyramin eller kolesevelam) övervägas. Tillägg av dessa till statin ökar dock risken för biverkningar.
	PCSK9-hämmare som evolokumab (Repatha) och alirokumab (Praluent) kan vara ett behandlingsalternativ för vissa patienter med högt LDL och subventioneras enligt TLV (beslut senast daterat september 2024) för:
	-

	Vid diagnostiserad aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 1,8 mmol/L.
	• 
	-

	Vid diagnostiserad heterozygot familjär hyperkolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L.
	• 
	-
	-

	Vissa patienter med diagnostiserad diabetes mellitus och hög kardiovaskulär risk som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstående LDL-kolesterol på ≥ 2,6 mmol/L. 
	• 

	Initiering och uppföljning av behandling med evolokumab och alirokumab bör tills vidare ske på specialistmottagningar inom kardiologi, endokrinologi, neurologi eller internmedicin. 
	-

	Inklisiran (Leqvio) är en ny klass av PCSK9-hämmande läkemedel, en så kall- lad small-interfering RNA (siRNA) som minskar syntesen av PCSK9 i levern. I dagsläget är det endast patienter med mycket hög kardiovaskulär risk som av olika skäl inte kan behandlas med statin, ezetimib eller alirokumab/evolokumab, eller inte svarar på behandlingen, som kan vara aktuella för behandling med inklisiran.
	-

	Högdos potent statin sänker i medel LDL-kolesterol med ca 50 %, ezetimib + högdos potent statin sänker LDL-kolesterol med ca 65 %, endast PCSK9-hämmare sänker LDL-kolesterol med ca 60 % och en kombination av alla tre läkemedelsgrupperna ger en sänkning av LDL-kolesterol på ca 85 %. Detta under förutsättning att patienten har en god följsamhet till ordinerad behandling.
	-
	-

	Hypertriglyceridemi
	Måttlig hypertriglyceridemi (S-TG 2–10 mmol/L) är förenat med ökad risk för kardiovaskulär sjukdom och ses ofta i samband med diabetes, annan metabol rubbning, högt alkoholintag, hypotyreos, kronisk njursvikt och viss läkemedelsbehandling. Det finns också vissa genetiska variationer associerade med högt TG.
	-

	Den primära åtgärden är livsstilsintervention och behandlingen av eventuella sekundära orsaker bör optimeras. Därefter rekommenderas behandling med statiner, som har en dokumenterad effekt för att förebygga kardiovaskulär sjukdom.
	Uttalad hypertriglyceridemi (S-TG >10 mmol/L) är förenat med ökad risk för pankreatit. Tillståndet ses vid vissa genetiska rubbningar, metabola störningar och högt alkoholintag. Fibrater som fenofibrat (Lipanthyl) och bezafibrat (Bezalip) kan användas i monoterapi vid uttalad hypertriglyceridemi och i kombination med statin vid bestående måttlig hypertriglyceridemi. Kombinationsbehandling med fibrat och statin kan i enskilda fall vara motiverad, men är samtidigt förknippad med en tydligt ökad risk för allva
	-

	Vazkepa som innehåller en variant av omega-3-fettsyran eikosapentaenic acid (EPA) ingår sedan 2022 i högkostnadsskyddet med begränsad subvention för patienter med etablerad kardiovaskulär sjukdom som behandlas med statiner men trots det har triglycerider >1,7 mmol/L. Enligt ESC riktlinjer 2023 kan Vazkepa övervägas vid kombinationen diabetes mellitus typ 2, ateriosklerotisk hjärtkärlsjukdom och höga triglycerider.
	Statinbiverkningar?
	De allra flesta individer tolererar statinbehandling. SAMS-skalan nedan kan användas för bedömning av sambandet mellan symtom och statinbehandling.
	Vid milda muskulära biverkningar kan man försöka med en ”washout” period på 2–4 veckor och sedan prova med statin igen, se figur nedan. Observera att Simvastatin 80 mg är förenat med ökad risk för rabdomyolys och bör inte an- vändas.
	 
	Ischemisk hjärtsjukdom
	Nedanstående avhandlar medicinsk behandling av kronisk kranskärlssjukdom och angina pectoris. Utredning av kranskärlssjukdom behandlas inte. Förutom farmakologisk behandling är det centralt att patientens riskprofil avseende kost, motion och rökning kartläggs och att åtgärder vidtas för att optimera denna. Hypertoni och diabetes identifieras och optimeras.
	Farmakologisk behandling vid kronisk kranskärlssjukdom utgörs av förebyggande och symtomlindrande läkemedel. Alla patienter med etablerad kranskärlssjukdom skall ha adekvat lipidsänkande behandling, i regel med behandlingsmålet LDL <1,4 mmol/L, där statinbehandling är den bärande delen (för preparatval och tillvägagångssätt avseende lipidsänkande läkemedel, se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna). 
	-
	-

	Trombocythämmande läkemedel rekommenderas för att förebygga hjärtinfarkt, i första hand med acetylsalicylsyra (), se vidare om trombocythämmande behandling nedan.
	-
	Trombyl
	-

	Antianginös (dvs symtomlindrande) behandling utgörs i första hand av betareceptorblockerare och kalciumantagonister samt anfallskupering med kortverkande nitrater. Långverkande nitrater är sällan förstahandsbehandling. Man bör utvärdera läkemedelseffekter av antianginös behandling och ta ställning till intensifierad behandling eller vidare utredning utifrån patientens profil, symtomatologi och behandlingseffekt.
	-
	-

	Alla patienter utan uppenbar kontraindikation (t ex tät aortastenos) skall ha behandling med kortverkande nitrat (, ) som anfallskupe- ring. Kortverkande nitrater kan även tas innan ansträngning för att förebygga symtom. 
	Nitrolingual
	Suscard

	För de flesta patienter med angina pectoris är betareceptorblockerare (, ) förstahandsalternativ som symtomlindrande underhållsbehandling. Behandling med betareceptorblockerare titreras med målsättning att nå en vilohjärtfrekvens på 55–60 slag/minut. Vid bristande terapisvar vid monoterapi med betareceptorblockerare adderas en kalciumantagonist (). Hos patienter med bradykarditendens är kalciumantagonist gångbar som förstahandsbehandling. Inte sällan krävs en kombination av betareceptorblockare och kalciumf
	 
	Metoprolol
	Bisoprolol
	 
	-
	Amlodipin
	-

	Långverkande nitrater (, ) kan adderas till ovanstående behandling om ytterligare symtomlindring behövs alternativt om ovanstående läkemedel är olämpliga eller kontraindicerade. Dosering 1 gång/dygn föredras för att minska risken för toleransutveckling. För att undvika huvudvärk är lämplig startdos 30 mg vid nyinsättning. Beakta toleransutveckling av nitrater vid underhållsbehandling och utvärdera behov av nitratfria intervall. Vid utsättning bör denna helst ske gradvis.
	Imdur
	Isomex
	-
	-
	-

	Trombocythämmande.behandling.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	Tidigare insatt ASA-behandling i primärpreventivt syfte bör sättas ut på grund av risk för blödning hos de äldsta patienterna. 

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om trombocythämmande behandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Trombocythämmande behandling sida 21.
	-



	Standardbehandling vid kronisk ischemisk hjärtsjukdom är enkel trombocythämning, i regel med acetylsalicylsyra (), för att förebygga insjuknande i hjärtinfarkt. 
	-
	Trombyl
	-

	Vid ASA-intolerans rekommenderas klopidogrel () som alternativ. 
	Clopidogrel

	Efter akut koronart syndrom, eller efter PCI för stabil angina krävs en intensifierad trombocythämning.
	-

	Då ges under en period dubbel trombocythämning med ASA och P2Y12-receptorhämmare. Efter akut koronart syndrom ges som regel 12 månaders behandling med dubbel trombocythämning och efter PCI vid stabil angina som regel 6 månader. Dessa behandlingstider justeras ibland utifrån patientens blödningsrisk. De P2Y12-receptorhämmare som är aktuella efter akut koronart syndrom är vanligen prasugrel (, ) eller brilique (), medan klopidogrel () som regel används efter PCI vid stabil angina. 
	-
	-
	-
	Efient
	Prasugrel
	Brilique
	-
	Clopidogrel

	Trombocythämmande.behandling.vid.samtidig.antikoagulantiabehandling
	Hos patienter med stabil kranskärlssjukdom som inte genomgått PCI inom 6 månader, och som har indikation för antikoagulantia av annan anledning (ex förmaksflimmer) behövs som regel inget tillägg av trombocythämmande behandling.
	-

	Efter PCI för stabil kranskärlssjukdom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i totalt 6 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. 
	-

	Efter PCI för akut koronart syndrom ges i regel klopidogrel ihop med antikoagulantia i 12 månader varefter man som regel kan övergå till monoterapi med antikoagulantia. Under denna period gäller, särskilt för äldre patienter, särskild uppmärksamhet på blödningstecken. Undvik eller minska kombination med andra läkemedel som då ökar blödningsrisken (NSAID, SSRI, kortison). De flesta behöver magskyddande behandling (protonpumpshämmare). Vid behandling med klopidogrel rekommenderas pantoprazol med tanke på inte
	-
	-
	-

	Vid njursvikt ökar risken för blödningsbiverkningar. Efter detta första skede sätts den trombocythämmande behandlingen ut och behandlingen fortsätter med endast antikoagulantia enligt ovan.
	Högriskpatienter
	I utvalda fall hos patienter som bedöms ha extra hög risk för återinsjuknande i hjärtinfarkt kan man överväga förlängd dubbel trombocythämmande behandling. 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.ischemisk.hjärtsjukdom
	Individanpassad fysisk träning 30–60 minuter/gång, 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet har bäst effekt. I tillägg rekommenderas muskelstärkande träning enligt de allmänna rekommendationerna. För specifik dosering för den enskilda patienten bör bedömning göras av fysioterapeut. Den fysiska träningen bör startas så snart som möjligt efter en akut kranskärlshändelse och initialt vara övervakad.
	-

	Personer med stabil kranskärlssjukdom bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att:
	-

	• 
	• 
	• 
	• 

	minska kardiell mortalitet och sjukhusinläggning

	• 
	• 
	• 

	öka kondition och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	reducera kardiovaskulära riskfaktorer såsom högt blodtryck och förbättra lipidbalansen.
	 



	Hjärtsvikt och förvärvande klaffsjukdomar 
	Klinisk differentialdiagnostik vid hjärtsvikt är ofta svår, särskilt vid lindrig sådan. Inget enskilt symtom eller kliniskt fynd är specifikt för hjärtsvikt, varför diagnosen måste baseras på noggrann anamnes och analys av kliniska fynd. Hjärtsvikt är en symtomdiagnos. Etiologi bör alltid sökas. Vanligast förekommande är hypertoni och ischemisk hjärtsjukdom. Signifikant klaffel får ej förbises. En basal utredning innefattande klinisk undersökning, EKG samt laboratorieprover inkluderande NT-proBNP/BNP skall 
	-

	Fysisk.aktivitet.och.träning.vid.hjärtsvikt
	Aerob träning rekommenderas och kan bedrivas kontinuerligt eller i interval- ler, 30–60 minuter/gång 3–5 gånger/vecka med måttlig–hög intensitet, gärna i kombination med styrketräning.
	Fysioterapeutbedömning av kondition och muskelstyrka bör göras för indi- vidanpassning av fysisk träning och täta uppföljningar behövs för successiv anpassning av träningsnivå.
	För personer med mycket låg fysisk kapacitet (ofta NYHA-klass IIIb–IV) bör styrketräning med mindre muskelgrupper initiera träningsperioden. Vanliga aktiviteter i vardagen (exempelvis diska, tvätta och bädda sängen) kan vara träning.
	Personer med hjärtsvikt bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fy- sisk aktivitet för att:
	• 
	• 
	• 
	• 

	öka kondition, gångsträcka och muskelstyrka

	• 
	• 
	• 

	förbättra myokardfunktion

	• 
	• 
	• 

	förbättra hälsorelaterad livskvalitet

	• 
	• 
	• 

	minska sjukhusinläggning.


	Farmakologisk.behandling
	Definitioner
	HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, EF ≤ 40 %. HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 40–49 %. HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, EF ≥ 50 %.
	 

	Basbehandling vid HFrEF, består av de fyra läkemedelsklasserna beta-receptorblockerare, RAAS-blockad, MRA (mineralkortikoidreceptorantagonist) och SGLT-2-hämmare (natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare) som alla enskilt och tillsammans minskar dödligheten.
	-
	-

	Påbörja basbehandlingen så snabbt som möjligt, gärna om så är möjligt med de första stegen under pågående sjukhusvård. Annars inom 2 veckor, med alla fyra läkemedelsgrupper insatta inom högst 4 veckor. Eftersom dödligheten är störst i början är det viktigt att inte dra ut på insättningsperioden. Uppföljning med kontroll av status och läkemedelsbehandling rekommenderas efter 1–2 veckor. Fortsatt regelbunden uppföljning är nödvändig.
	Läkemedlen har additiva effekter och de flesta patienter har nytta av alla fyra läkemedelsklasserna tillsammans. Turordningen för insättning av läkemedlen är inte på förhand given eller rekommenderad, utan får anpassas efter vitalparametrar och samsjukligheter. Låg dos av alla läkemedlen är viktigare än hög dos av några få. Titrera upp till måldos eller individuellt optimal dos.
	-

	För patienter med HFmrEF ska SGLT2-hämmare användas. Vid HFmrEF är evidensläget för övriga läkemedel något svagare, men insättning av de övriga tre läkemedelsklasserna ska övervägas [4]. 
	Vid HFpEF ska SGLT2-hämmare användas [4]. 
	Diuretika används vid alla typer av hjärtsvikt för symtomlindring.
	Som vägledning se de tre algoritmerna nedan (behandling av HFrEF, HFmrEF respektive HFpEF) som är framtagna av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	-

	Se även www.Samverkanläkemedel - StartsidaNätverket LOKLäkemedelsbe- handling vid kronisk hjärtsvikt
	Betareceptorblockerarna ,  och  är väl-dokumenterade vad gäller morbiditet och mortalitet. I första hand används Bisoprolol eller Metoprolol. Karvedilol som är bäst dokumenterad vid NYHA IV, övervägs vid svår hjärtsvikt och kan dessutom vara ett alternativ vid besvärande perifera bieffekter av konventionell betablockad eller vid högt blodtryck.
	Bisoprolol
	Carvedilol
	Metoprolol
	-

	Vid val av RAAS-blockad rekommenderas i första hand ACE-hämmare ( eller ). Vid biverkningar såsom hosta orsakad av ACE-hämmare kan man byta till ARB. Bland ARB rekommenderas Kandesartan () i första hand, Losartan och Valsartan är också godkända vid hjärtsvikt. 
	 
	Enalapril
	Ramipril
	 
	Candesartan
	 

	ARNI (Entresto) kan övervägas som alternativt förstahandsval hos vissa patienter.
	-

	Som mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) rekommenderas  eller . Några direkta jämförelser mellan spironolakton och eplerenon är inte gjorda. Spironolakton har dokumenterad effekt vid måttlig till svår hjärtsvikt (NYHA III-IV), medan eplerenon har dokumenterad effekt vid lättare symtom (NYHA II) och efter hjärtinfarkt. Eplerenon har inte könshormonella bieffekter såsom spironolakton.
	Spironolakton
	Eplerenon
	-
	-

	Natrium-glukos-kotransportör-2-hämmare (SGLT2-hämmare) dapagliflozin () eller empagliflozin () rekommenderas vid HFrEF, HFmrEF, HFpEF och NYHA II-IV symtom, både med och utan typ 2-diabetes. SGLT2-hämmare rekommenderas inte till patienter med typ 1-diabetes. Tänk på att informera patienten om att göra uppehåll med medicinen vid akut sjukdom med feber, diarré och kräkningar. Patientinformation finns för utskrift från Läkemedelscentrums hemsida, www.Vårdgivarwebben - Region Örebro län - Vårdriktlinjer och kun
	Forxiga
	Jardiance
	-
	-

	Vid tecken på vätskeretention lägger man till loop-diuretika furosemid (); monitorering är mycket viktig.
	Furix

	Föreligger fortfarande symtom trots basbehandlingen ska man överväga att byta ACE-hämmare eller ARB mot ARNI (Entresto). Entresto får inte administreras förrän tidigast 36 timmar efter avbruten behandling med ACE-hämmare, medan något uppehåll inte behövs vid byte från ARB.
	-
	-

	Vid samma nivå på behandlingstrappan kan man överväga tillägg med ivabradin (Ivabradine). Patienten ska då uppfylla följande kriterier: NYHA II-IV, sinusrytm ≥ 75/min och LVEF ≤ 35 %.
	-

	Digoxin, långverkande nitropreparat samt eventuellt tiaziddiuretikum kan bli aktuella som tillägg för ytterligare symtomlindring.
	Vid järnbrist, med eller utan anemi, kan man även överväga parenteral järnbe- handling.
	Andra.behandlingsmetoder
	Fullmedicinerad patient med kvarstående symtom, HFrEF och breddökade komplex på EKG (QRS> 120 ms) kan vara aktuell för resynkroniseringsbehandling med så kallade biventrikulär pacemaker. Remiss för kardiologbedömning.
	-

	Klaffsjukdomar
	Primära, hemodynamiskt signifikanta klaffsjukdomar behandlas i första hand kirurgiskt, där implantation av mekanisk eller biologisk klaffprotes kan vara nödvändigt [5]. Efter implantation av mekanisk klaffprotes ska patienten stå på livslång blodförtunnandebehandling med antingen K-vitaminantagonist (Waran, Warfarin), eller LMWH (Fragmin) i terapeutisk dos för att undvika proppbildning på klaffprotesen som kan leda till stroke eller dödsfall. Användning av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) ger ing
	-
	-

	För patient med klaffsjukdom som inte är lämplig för kirurgisk eller kateterburen åtgärd, men som samtidigt har hjärtsvikt, behandlas hjärtsvikten enligt ordinarie riktlinjer.
	-
	-

	Arytmi
	Takyarytmier kan indelas i supraventrikulära respektive ventrikulära arytmier. Förmakstakykardier, såsom förmaksflimmer och förmaksfladder, utgör en speciell grupp av de supraventrikulära arytmierna. När benämningen supraventrikulär takykardi (SVT) används avser man normalt en förmaksutlöst takykardi som inte är förmaksflimmer eller förmaksfladder. Vid takyarytmier bör noggrann utredning göras. I dessa riktlinjer nämns endast medicinsk behandling som efter utredning och diagnostik, kan ske av läkare utan ka
	-
	-
	-
	-

	Förmaksflimmer.och.förmaksfladder
	Gällande behandling av förmaksflimmer eller förmaksfladder och valet mellan frekvensreglerande behandling eller att sträva efter att behålla sinusrytm, hänvisas till ”Förmaksflimmer – handläggning av patienter med förmaksflimmer i primärvården”, som finns på intranätet sök ”förmaksflimmer primärvård”.
	 
	-
	 

	För reglering av kammarfrekvensen vid förmaksflimmer bör patientens medsjuklighet beaktas. I första hand används selektiva betareceptorblockerande medel. Vid biverkningar kan kalciumantagonister, såsom verapamil, användas. Verapamil är dock olämpligt vid hjärtsvikt med reducerad ejektionsfraktion i vänster kammare. I vissa fall kan digoxin vara ett alternativ eller användas som tillägg till annan frekvensreglering, men det ska ske i samråd med kardiolog.
	-

	För att bibehålla sinusrytm kan selektiva betareceptorblockerande medel ha viss effekt, men mer potenta antiarytmika, såsom dronedaron, amiodaron, flekainid, propafenon eller sotalol, behöver ofta användas. Behandling med dessa läkemedel bör ske via läkare med god erfarenhet av dessa mediciner, i första hand kardiolog.
	-

	Selektiva betareceptorblockerande medel () används vid supra- ventrikulära arytmier. Deras effekt vid ventrikulära arytmier är mer tveksam, men vid samtidig ischemi kan de vara förstahandsmedel.
	Metoprolol

	Vid symtomgivande supraventrikulär takykardi, SVT, kan behandling med selektiv betareceptorblockerare prövas.
	-

	Betareceptorblockerande medel kan frekvensreglera förmaksflimmer och förmaksfladder.  eller  är förstahandsmedel som recidivprofylax efter elkonvertering av förmaksflimmer.
	Metoprolol
	Bisoprolol
	-

	Vid symtomgivande ventrikulära extraslag, VES, kan selektiv betareceptorblockerare prövas för symtomlindring. Om betareceptorblockad är olämplig eller ineffektiv kan verapamil användas. Hänsyn ska då tas till patientens systoliska vänterkammarfunktion.
	-

	Betareceptorblockerare förlångsammar AV-överledningen och ska inte ges till patienter med AV-block II–III samt användas med viss försiktighet vid AV-block I.
	Kalciumantagonister påverkar såväl impulsbildningen i sinusknutan som AV-överledningen. De kan normalisera kammarfrekvensen vid förmaksflimmer och möjliggöra omslag till sinusrytm vid supraventrikulära takyarytmier, men dokumentationen är svag avseende antiarytmisk effekt vid förmaksflimmer. Kalciumantagonister av non-dihydropyridintyp, verapamil (, ) har elektrofysiologiska effekter, medan dihydropyridiner (t ex amlodipin, felodipin, nifedipin) saknar dessa  egenskaper.  Verapamil har kraftigt hämmande eff
	-
	-
	Isoptin
	Isoptin.Retard
	 
	 

	 kan vid förmaksflimmer ge förbättrad kammarfrekvensreglering, främst i vila och vid lindrig ansträngning, men har mindre effekt vid kraftigare ansträngning. Digoxin har ingen negativ inotrop effekt, snarare viss positiv, vilket kan vara fördelaktigt vid nedsatt vänsterkammarfunktion. Digoxin kan användas som tillägg till selektiv betareceptorblockerare för bättre frekvensreglering eller som alternativ om betareceptorblockerare eller verapamil inte är lämpliga eller ger biverkningar. Vid användning av digox
	Digoxin
	-

	Tromboembolisk.profylax.vid.förmaksflimmer
	Förmaksflimmer är en folksjukdom och förekomsten ökar med stigande ålder.
	Tillståndet ökar risken för stroke, men effektiv förebyggande behandling med orala antikoagulantia finns i form av direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) eller warfarin. En gedigen översikt finns i Läkemedelsverkets rekommendation för antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer som publicerades 2017.
	 
	 

	För värdering av embolirisken bör CHA2DS2VA-score beräknas och dokumenteras. Summan av poängen korrelerar väl till risk för stroke eller perifer emboli.
	-

	Vid ≥ 2 poäng rekommenderas behandling och vid 0 poäng ska man avstå. Vid enbart 1 poäng är nyttan med behandling sannolikt större än risken, men detta får värderas i varje enskilt fall.
	Vid nyinsättning av antikoagulantia bör DOAK prioriteras framför warfarin då effekten är minst lika bra och risken för hjärnblödning är lägre. I vissa fall (se nedan) kvarstår dock warfarin som förstahandsalternativ. Trombocythämmaren acetylsalicylsyra (Trombyl) saknar plats i behandlingen av förmaksflimmer, då den proppförebyggande effekten är blygsam jämfört med blödningsrisken.
	-

	Vid nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer hos patienter som är <75 år och som har eGFR >50 rekommenderas  som förstahandspreparat. 
	Dabigatran

	Vid övrig nyinsättning av DOAK vid förmaksflimmer rekommenderas .
	Eliquis

	I vissa fall (om angeläget med endos eller på grund av interaktioner) kan Lixiana eller Rivaroxaban vara aktuellt. Patienter som redan står på en fungerande DOAK-behandling kan fortsätta med den.
	 
	 

	Bra att känna till är att normaldosen för dabigatran är 150 mg 1x2, att halsband för generiskt dabigatran saknas samt att för närvarande endast en tillverkare kan dosdispenseras (Dabigatran etexilate Medical Valley).
	-
	-

	Mer information finns i den uppdaterade regionsövergripande behandlingsrutinen Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin.
	-

	Warfarin () är ett välbeprövat och effektivt läkemedel som har använts under lång tid på flera indikationer, och där intensiteten i behandlingen styrs på individnivå med målvärde PK(INR) 2,0–3,0 för bästa balans mellan effekt och blödning. För vissa patienter kan självtestning av PK(INR) med Coa- guChek och eventuellt egen dosjustering vara aktuellt. För detta krävs att patienten genomgått särskild utbildning.
	Waran
	-

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.DOAK:
	Patienter med avancerad njursvikt (eGFR <15 ml/min).
	• 

	Patienter med mekanisk klaffprotes eller minst måttlig mitralisstenos.
	• 

	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida och ammande.
	• 

	Patienter.med.förmaksflimmer.som.inte.ska.behandlas.med.warfarin:
	Kvinnor i fertil ålder utan graviditetsprevention.
	• 

	Gravida.
	• 

	Äldreruta
	• 
	• 
	• 
	• 

	DOAK kan behöva dosjusteras hos äldre oberoende av njurfunktion.

	• 
	• 
	• 

	För ytterligare råd om antikoagulantiabehandling hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Antikoagulantiabehandling sida 21.
	 
	 



	Patienter med hög strokerisk och kontraindikation för antikoagulantiabehandling bör remitteras till kardiolog för ställningstagande till förmaksplugg.
	-

	Antikoagulantia, DOAK ( NOAK)  behandlingsrutin, Region Örebro län, finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Elkonvertering.av.förmaksflimmer
	Samtliga DOAK kan användas vid elkonvertering av förmaksflimmer. Planerad konvertering kan ske tidigast efter 3 veckors behandling med DOAK eller warfarin med terapeutiskt PK(INR) kontrollerat varje vecka.
	-

	Periferär kärlsjukdom
	Benartärsjukdom.(claudicatio.intermittens)
	Claudicatio intermittens (CI), även kallad fönstertittarsjuka, beror på nedsatt arteriell cirkulation i benen till följd av ocklusiva förändringar, oftast ateroskleros. Symtomen är smärtor vid ansträngning som går tillbaka i vila. Tillståndet skiljer sig från kritisk extremitetsischemi vid vilken patienten även har vilovärk och/eller sårbildning. Prevalensen för symtomgivande CI ökar med åldern och är ca 10 % hos individer över 70 års ålder. Tillståndet är förenat med hög förekomst av aterosklerotisk sjukdo
	-
	-

	Icke-farmakologisk behandling
	Identifiera tobaksbruk. Erbjud alltid sluta-röka-stöd, se kapitel Psykiatri, avsnitt Läkemedel vid behandling av beroendetillstånd.
	• 

	Intensiv, regelbunden gångträning är mycket effektiv för att förlänga gångsträckan.
	• 

	Kostråd ska alltid ges i samband med att lipidsänkare sätts in.
	• 

	Gångträning.vid.claudicatio.intermittens.
	Intermittent gångträning (som framkallar symtom) med målsättning 30–60 minuter minst 3 gånger/vecka under minst 3–6 månader rekommenderas för att ge effekt, gärna övervakad.
	-

	Gångträning ökar gångsträckan markant och övervakad träning är mer effektiv än icke övervakad. Även livskvalitet kan förbättras vid övervakad träning.
	-

	För att bibehålla effekterna krävs livslång träning.
	Kall väderlek kan leda till mer symtom under gångträning, men det innebär inte att sjukdomen är försämrad. Försiktighet bör iakttagas med läkemedel som kan förvärra symtom, som betablockerare.
	Farmakologisk.behandling.(kardiovaskulär.prevention)
	Kombinationsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) i låg dos 2,5 mg x 2 samt lågdos acetylsalisylsyra (Trombyl 75 mg x1) minskar risk för major adverse cardiovascular event (MACE) samt risk för akut extremitetsischemi, amputation och oplanerad revaskularisering vid benartärsjukdom, jämfört med enbart lågdos ASA. [6,7] Denna regim bör erbjudas alla patienter med polyvaskulär sjukdom (dvs. symtomgivande benartärsjukdom i kombination med antingen etablerad kranskärlssjukdom och/eller tidigare stroke/TIA). Detta 
	• 
	-
	 

	Singelterapi med trombocytaggregationshämmare erbjuds till resterande patienter med symtomgivande benartärsjukdom för att minska risken för MACE. Två preparat är möjliga, lågdos Trombyl eller Klopidogrel (om inte kontraindikation föreligger). Enligt de senaste internationella behandlingsriktlinjerna rekommenderas klopidogrel vid benartärsjukdom pga något bättre effekt och en gynnsam biverkningsprofil.  [8,9,10] Patienter som stått på lågdos ASA en längre tid, där aterosklerossjukdomen är stabil och behandli
	• 
	-
	-
	-

	Lipidsänkande behandling är oftast indicerad oavsett lipidvärden (som dock ska mätas och följas upp så att målvärden nås). Var god se avsnitt Medel som påverkar lipidnivåerna.
	• 

	Blodtrycksbehandling med mål och behandling i enlighet med avsnitt hypertoni. Använd i första hand ACE-hämmare, där ramipril () i en randomiserad studie visades minska claudicatiosymtomen och öka gångsträckan.
	• 
	Ramipril

	Optimal behandling av eventuell diabetes.
	• 

	Betareceptorblockerare är inte kontraindicerade vid CI, om indikation finns.Kontrollerade studier tyder inte på att gångsträckan minskas. Dosminskning eller utsättning får prövas om man ändå misstänker orsakssamband mellan betareceptorblockerare och försämrade symtom.
	• 

	Farmakologisk.kärlbehandling.(symtomlindring)
	Behandling med Cilostazol kan måttligt förlänga maximal och smärtfrigångsträcka vid CI. Preparatet kan övervägas till patienter för vilka en förändrad livsstil (inklusive rökstopp och träningsprogram) och andra lämpliga åtgärder inte har kunnat förbättra symtomen tillräckligt. 
	-
	-

	Användningen av läkemedlet är begränsad på grund av risk för hjärtbiverkningar och blödningar, och bör endast påbörjas av läkare på kärlkirurgiska kliniken. 
	-

	 
	Antikoagulantia 
	Skillnader.mellan.olika.orala.antikoagulantia
	Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK), tidigare kallat NOAK, har färre problem med läkemedelsinteraktioner än warfarin, men de förekommer och interaktionerna skiljer sig åt mellan DOAK-preparaten. Mer information finns i databasen Janusmed interaktioner.
	Dosering (endos eller tvådos) och graden av utsöndring via njurarna skiljer sig mellan olika DOAK. 
	Dabigatran (Pradaxa, Dabigatran) är kapslar. I bipacksedeln står att Pradaxas kapslar är fuktkänsliga, varför veckodosett eller dosdispensering inte kan användas. För ett av de generiska preparaten (Dabigatran etexilate Medical Valley) är dock dosdispensering möjlig. 
	-
	-

	Apixaban (Eliquis), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto) kan dosdispenseras eller vid behov krossas/slammas upp i vatten. Rivaroxaban måste till skillnad från övriga DOAK intas tillsammans med måltid.
	-

	Vid.nyinsättning.av.antikogulantia
	Värdera alltid blödningsrisken och försök att identifiera korrigerbara riskfaktorer för blödning, exempelvis dåligt reglerad hypertoni. NSAID bör om möjligt undvikas i kombination med antikoagulantia. Att kombinera antikoagulantia och trombocythämmare ökar blödningsrisken betydligt och är bara lämpligt i vissa situationer. Se avsnittet Trombycythämmande behandling vid samtidig antikoagulantiabehandling angående när sådan kombinationsbehandling är befogad.
	-
	-
	-

	Patienter som behandlas med warfarin (Waran) eller DOAK måste informeras muntligt och skriftligt (förslagsvis med patientbroschyr). De bör om möjligt utrustas med och rekommenderas att bära ”AK-bricka” (OBS! att halsband för generiskt dabigatran inte finns). Om patienten behandlas med warfarin skrivs remiss till AK-mottagningen, Remiss för warfarinbehandling finns på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. DOAK följs upp av behandlande läkare. Om patienten remitteras från specialistvård till prim
	-
	-

	Riktlinjer för provtagning efter insättning av DOAK finns på intranätet sök ”antikoagulantia doak”.
	Antikoagulantia.vid.förmaksflimmer
	Se avsnitt Arytmi.
	Antikoagulantia.vid.nedsatt.leverfunktion
	Koagulationen hos leversjuka patienter är ofta svårbedömd och både warfarin och DOAK är bristfälligt studerade i denna patientgrupp. Warfarinbehandling är oftast olämplig vid ett spontant förhöjt PK >1,5. För DOAK är lindrig levercirrhos (Child-Pugh A) inget hinder för användning, men vid måttlig levercirros (Child-Pugh B) bör DOAK användas endast med försiktighet. DOAK ska undvikas vid svår levercirrhos (Child-Pugh C) eller TPK <50 x 109 / L.[11] Även vid annan svår leversjukdom än levercirrhos, särskilt m
	-
	-
	-

	Antikoagulantia.vid.nedsatt.njurfunktion
	Se respektive avsnitt nedan.
	Rutiner.för.terapibyte.DOAK/warfarin
	Behandlande läkare ansvarar för byte mellan olika DOAK samt från warfarin till DOAK. AK-mottagningen bistår vid terapibyte till warfarin. Vid terapibyte till warfarin skriver behandlande läkare recept samt skickar remiss till AK-mottagning, se på intranätet sök “antikoagulantiabehandling remiss”. 
	-

	AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga, se sid 2 på remissen för tillhörighet.
	Reversering.av.antikoagulantia
	På www.ssth.se finns utförliga råd om behandling vid blödning och förbere- delser inför kirurgi.
	Vid mindre allvarliga blödningar räcker det oftast att sätta ut DOAK och ge allmänt understödjande behandling eftersom halveringstiden för samtliga DOAK är relativt kort. För warfarinbehandlade patienter med mindre allvarlig blödning rekommenderas kontroll av PK-INR, uppehåll i behandlingen och kontakt med AK-mottagningen.
	-
	-

	Vid akut allvarlig blödning finns på sjukhus tillgång till specifika antidoter i vissa fall:
	-

	För warfarin finns antidot i form av K-vitamin, vid allvarligare blödningstillbud eller behov av snabb effektanvänds protrombinkomplexkoncentrat (PCC).
	• 
	-

	Det finns en specifik och effektiv antidot mot dabigatran (idarucizumab – Praxbind), vilket innebär en fördel vid allvarlig blödning eller behov av akut kirurgi.
	• 
	-

	För övriga DOAK saknas specifika antidoter men PCC har effekt och används i klinisk praxis.
	• 
	-

	Antidot vid överdosering med LMH tinzaparin (Innohep) och daltepering (Fragmin) är protamin.
	• 

	Behandling.av.venös.tromboembolism.(VTE)
	Alla DOAK är godkända för behandling av venös tromboembolism (VTE).
	Dessa är faktor Xa-hämmarna apixaban (), edoxaban (Lixiana) och rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) samt trombinhämmaren dabigatran (Pradaxa, Dabigatran). Jämfört med warfarin är behandlingseffekten likvärdig medan säkerheten är något bättre då det uppstår färre blödningskomplikationer. Behandling med DOAK kräver till skillnad från warfarin ingen monitorering av PK(INR). En fördel med  och Xarelto jämfört med övriga preparat är att patienten slipper injektioner med lågmolekylärt heparin (LMH) i början av beh
	Eliquis
	 
	 
	-
	-
	Eliquis
	-

	Apixaban () rekommenderas som förstahandsbehandling av VTE hos vuxna. Skälet är enkel dosering och fördelaktig blödningsprofil. I vissa situationer (se nedan) är det aktuellt med behandling enbart med LMH. I första hand används tinzaparin () då det är betydlig skillnad i pris mellan preparaten. Dosen vid VTE (undantaget gravida) är 175 IE/kg och man avrundar till närmaste förfyllda spruta. 
	Eliquis
	-
	Innohep
	-

	Rekommenderad dosering av  vid VTE följer en dostrappa enligt ovan med 5 mg 2 x 2 under 1 vecka och därefter 5 mg 1 x 2 i 3–6 månader. Om fort- satt långtidsförebyggande behandling ska ges därefter är den rekommenderade dosen 2,5 mg 1 x 2. Om det är angeläget med endosbehandling kan rivaroxaban (Xarelto, Rivaroxaban) användas i stället. Doseringen är då 15 mg 1 x 2 under 3 veckor och därefter 20 mg 1 x 1 i 3–6 månader. Om långtidsförebyggande behandling därefter ska ges kan dosen rivaroxaban sänkas till 10 
	Eliquis
	-

	Graviditet
	DOAK – liksom warfarin – är kontraindicerat vid graviditet. Det är viktigt att alla kvinnor i fertil ålder som behandlas med antikoagulantia får information om detta och att preventivmedel används under behandlingstiden. Om trombos uppstår under pågående graviditet används  som ensam behandling.
	-
	LMH

	Cancer
	Patienter med cancersjukdom har ökad risk att drabbas av VTE. Vid manifest VTE har dessa patienter traditionellt behandlats med LMH framför warfarin. DOAK-preparaten är effektiva även vid denna indikation och doseringen är samma som för övrig VTE. Till patienter med hög blödningsrisk eller GI-tumörer rekommenderas dock även fortsättningsvis LMH. Om upptaget av peroral medicinering är osäkert, eller om risk finns för interaktioner med exempelvis cytostatika är LMH också att föredra. För mer detaljerad inform
	-
	 

	Koagulationsrubbningar
	DVT eller lungemboli vid trombofili – dvs koagulationsrubbning med ökad trombosbenägenhet – behandlas på samma sätt som andra venösa tromboser. Det enda undantaget är vid konstaterat antifosfolipidsyndrom (APS). DOAK kan övervägas till lågriskpatienter med APS. Högriskpatienter (de som har testats positivt för samtliga tre antifosfolipidantikroppar – lupus antikoagulans, antikardiolipinantikroppar och anti-beta2-glykoprotein-1-antikroppar) ska dock alltid behandlas med warfarin.
	-

	Dosering.vid.VTE.och.samtidig.njursvikt
	För patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR 15–29 ml/min) rekommenderas i första hand behandling med  i reducerad dos 2,5 mg x 2.
	-
	Eliquis

	 Rivaroxaban behöver inte dosanpassas vid VTE och nedsatt njurfunktion (eGFR 15–49) utan ges i normal dosering (15 mg 1 x 2 i 3 veckor, därefter 20 mg 1x1). Om patienten har stor blödningsrisk kan dock underhållsdosen sänkas från 20 mg 1 x 1 till 15 mg 1 x 1.
	Byte.mellan.antikoagulantia.vid.nylig.VTE
	Vid nydiagnostiserad VTE (första 6 veckorna) ska uppehåll med behandlingen i möjligaste mån undvikas. Byte av behandling under denna period bör därför endast ske i samråd med koagulationsintresserad läkare.
	Postoperativ.profylax
	Efter olika typer av kirurgiska ingrepp finns ökad risk för utveckling av DVT och lungemboli. Störst är risken vid ortopediska ingrepp i nedre extremitet. Man bör därför ge antitrombotiskt skydd i samband med större operationer. LMH är väldokumenterat effektiva som profylax mot tromboemboliska komplikationer efter kirurgi.
	-

	DOAK i form av faktor Xa-hämmarna rivaroxaban (Rivaroxaban, Xarelto) och apixaban () samt trombinhämmaren dabigatran (Dabigatran, Pradaxa) är godkända för indikationen trombosprofylax efter höft- eller knäledsplastik. De har vid denna indikation visats vara likvärdiga eller något bättre än lågmolekylära hepariner. Rekommenderat preparat är apixaban () 2,5 mg 1 x 2 med första doseringstillfälle 12–24 timmar efter operationen. Behandlingstidens längd efter utskrivning från sjukhuset är i normalfallet 10 dagar
	Eliquis
	-
	Eliquis
	-

	För övrig ortopedisk kirurgi rekommenderas tinzaparin () 4500 E x 1 subkutant i 10 dagar. Vid annan kirurgi ges 2500 E–4500 E x 1 subkutant i 7–10 dagar. Har patienten utöver operationstraumat ökad risk för trombos (malignitet, tidigare DVT mm) bör profylaxen pågå i 30–40 dagar.
	Innohep

	Läkemedelsorsakad risk för QT-förlängning
	Inledning
	Vissa läkemedel, såväl kardiella som icke kardiella, kan utlösa en QT-förläng- ning, vilket ökar risken för arytmi i form av torsades de pointes (TdP). TdP är en polymorf ventrikeltakykardi som kan leda till synkope, men i sällsynta fall även plötslig död. Läkemedelsutlöst QT-förlängning anses ha så stor betydelse att alla nya läkemedel testas för dess effekt på QTc (obligatoriskt sedan 2005).
	Alla läkare bör därför vara observanta på QT-förlängning som orsak till yrsel eller synkope, men även vid förskrivning vara medvetna om förlängning av QT orsakat av läkemedel.
	 

	Varför.påverkar.vissa.läkemedel.QT-intervallet?
	Vissa läkemedel påverkar kaliumjonernas utgångsflöde under repolarisering av myokardiocyterna genom blockering av en kaliumkanal (hERG-kanalen), vilket leder till att återställning av elektrisk potential av cellmembranen tar längre tid och QT-intervallet förlängs. Detta kan i sin tur orsaka uppkomsten av tidiga efterpotentialer som leder till olika kammartakykardier.
	QTc-tid
	QT-tiden varierar med hjärtfrekvensen, varför korrigerad QT-tid, så kallad QTc-tid, är att föredra då QT-intervallet då kan bedömas oberoende av hjärtfrekvensen. QTc-tiden kan uträknas med hjälp av Bazetts formel http://icd. internetmedicin.se/korrigerad-QT-tid. Man behöver ta hänsyn till att Bazetts formel överskattar QT-tiden vid hjärtfrekvens >100/ min och underskattar vid hjärtfrekvens <60 / min. I de flesta fall uppmäts tillförlitliga QTc-tider automatiskt av EKG-apparat. I fall av oregelbunden hjärtry
	-

	QTc-tiden uppvisar en betydande variation beroende på kön (QTc längre hos kvinnor), ålder (QTc ökar med åldern), bakomliggande sjukdomar och naturlig genetisk variation. Tröskelvärdet för QTc (klinisk definition av LQTS) är 450 ms för män och 470 ms för kvinnor. QTc ≥480 ms är med stor sannolikhet patologisk.
	Patienter med QTc >500 ms, eller där QTc-tiden ökar >60 ms under pågående medicinering, löper överhängande risk för livshotande ventrikulära arytmier. Man bör i dessa fall byta behandling.
	 

	Riskfaktorer.för.QTc-förlängning
	Merparten av alla fall med riskabelt lång QTc och faktisk arytmi ses hos pa- tienter med kända riskfaktorer:
	 – ålder >65 år, kvinnor, strukturell hjärtsjukdom (hjärtinfarkt, vänsterkammarhypertrofi, hjärtsvikt), kända mutationer av KCNH2gen, genetisk polymorfism.
	• 
	Icke.modifierbara.riskfaktorer
	-
	 

	 – läkemedel (hög läkemedelskoncentration i blodet, snabbt given och hög dos iv), bradykardi, elektrolytrubbningar (hypo-kalemi, hypomagnesemi, sällsynt även hypokalcemi), pågående behanding med diuretika eller protonpumpshämmare där elektrolytrubbningar förväntas förekomma, kalium- respektive magnesiumbrist, hypo- eller hyperthyreoidism.
	• 
	Modifierbara.riskfaktorer
	-
	-
	-

	Läkemedel.och.förlängd.QTc
	Ett stort antal läkemedel, såväl kardiella (antiarytmika) som icke kardiella, kan förlänga QTc. Mest kända bland icke kardiella läkemedel är vissa antide- pressiva och antipsykotiska läkemedel, men även läkemedel inom grupperna antibiotika, antihistaminer och malariamedel (se tabell 1 och www.socialsty- relsen.se/Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm).
	Till synes oskyldiga och vanliga läkemedel kan således förlänga QTc och därmed öka risken för allvarlig arytmi, varför läkemedelsförskrivning noga måste övervägas, särskilt vid etablerad hjärtsjukdom eller lång QT-tid.
	 
	-
	-

	Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Att kombinera två läkemedel som för- länger QT-intervallet bör undvikas (exempelvis är kombinationen av donepezil och citalopram en D-interaktion). Det finns betydlig skillnad mellan läkemedelsklasserna när det gäller QT-förlängande effekten. Byte av preparaten kan vara rimlig vid behov av kombinationsbehandling. Således måste noggrann monitorering med EKG och mätning av QTc-intervall göras, om samtidig behandling med två läkemedel som förlänger QT-intervallet inte kan u
	-
	-

	Vissa läkemedel har dragits in av tillverkaren sedan man konstaterat att medlen utlöst letala hjärtarytmier, exempel är cisaprid (Prepulsid) och tioridazin (Mallorol).
	-

	För.att.kontrollera.om.ett.läkemedel.påverkar.QTc.läs.i.FASS!
	EKG-undersökning.är.rekommenderad.vid:.
	•.
	•.
	•.
	•.

	påbörjan.av.medicinsk.behandling.

	•.
	•.
	•.

	betydande.elektrolytförändringar.

	•.
	•.
	•.

	kombination.av.flera.QT.förlängande.läkemedel

	•.
	•.
	•.

	dosförändringar..


	Torsade.de.pointes.kan.uppträda.i.den.initiala.fasen.av.insättande,.men.också.först.efter.3–7.dygn.
	Även vid tillsvidare behandling bör EKG kontrolleras regelbundet. Patienten bör informeras om symtom såsom yrsel, låg puls, svimningskänsla eller synkope och uppmuntras till att kontakta sjukvården om dessa symtom uppträder.
	-
	-

	Se även www.socialstyrelsen.se/ Läkemedel som kan orsaka allvarliga rubbningar i hjärtats rytm.
	-

	Vid behandling med QTc-förlängande läkemedel, är det viktigt att vara obser- vant på sjukdomstillstånd och nya läkemedel som kan ge elektrolytrubbningar. Hos patienter med multisjuklighet, nedsatt njurfunktion eller diuretikabehandling kan regelbunden uppföljning av elektrolyter vara motiverad. Nyinsatta läkemedel kan också interagera med QTc-förlängande läkemedel.
	-
	-

	Tabell.1..Exempel.på.vanliga.läkemedel.som.kan.ge.förlängd.QTc..
	Fullständig lista finns på www.crediblemeds.org 
	 

	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp
	Patientgrupp


	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning
	Underlag för riskskattning


	Resultat av
	Resultat av
	Resultat av
	 
	 riskskattning




	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom
	Kardiovaskulär sjukdom


	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	Exempelvis kronisk ischemisk hjärtsjukdom, 
	 
	TIA, ischemisk stroke, perifer artärsjukdom, 
	aortasjukdom


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom
	Kronisk njursjukdom


	-eGFR <30
	-eGFR <30
	-eGFR <30

	-eGFR 30–44 med AKI> 3
	-eGFR 30–44 med AKI> 3


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3
	-eGFR 30–44 med AKI <3

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30
	-eGFR ≥ 60 med AKI> 30


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	Diabetes mellitus typ 2 
	(eller typ 1 över 40 års 
	ålder)


	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	-Mikrovaskulära komplikationer från minst 3 
	lokaler (t ex retinopati, neuropati eller tecken på 
	njurskada).

	-eGFR <45
	-eGFR <45

	-eGFR 45–59 med AKI 3–30
	-eGFR 45–59 med AKI 3–30

	-AKI> 30 oavsett eGFR
	-AKI> 30 oavsett eGFR


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	Diabetes mellitus utan förekomst av aterosklero
	-
	tiska komplikationer: SCORE2-diabetes


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk



	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	Familjär hyperkoleste
	-
	rolemi


	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor
	Med ≥ 1 riskfaktor


	Mycket hög risk
	Mycket hög risk
	Mycket hög risk



	TR
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor
	Utan riskfaktor


	Hög risk
	Hög risk
	Hög risk



	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	Personer utan ateroskle
	-
	torisk sjukdom, diabetes 
	mellitus eller njursjukdom


	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP
	SCORE2/SCORE-OP


	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk
	Låg till mycket hög risk






	Förkortningar och enheter i tabellen: 
	eGFR anges i enheten mL/min/1,73 m
	2

	U-albumin-/kreatininindex (AKI) anges i enheten mg/mmol
	Tabell baserad på ESC guidelines on CVD prevention 2021, något modifierad, bl a med tillägg av hänvisning till SCORE2-DIABETES hos patienter med diabetes utan aterosklerossjukdom. 
	 


	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad
	RAAS-blockad



	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare
	ACE-hämmare



	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril


	Ramipril
	Ramipril
	Ramipril



	TR
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg
	tabl 2,5; 5; 10 mg



	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)
	Angiotensin.II-receptor.blockerare.(ARB)



	Losartan
	Losartan
	Losartan
	Losartan


	Losartan
	Losartan
	Losartan



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candersartan
	Candersartan
	Candersartan



	TR
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg
	tabl 4; 8; 16; 32 mg



	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika
	Diuretika



	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider
	Tiazider



	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid


	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid
	Hydroklortiazid



	TR
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg
	tabl 12,5; 25 mg



	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid


	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid
	Bendroflumetiazid



	TR
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg
	tabl 2,5 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat
	Dihydropyridinderivat



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg







	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg







	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)
	Statin-Associerade.MuskelSymtom.(SAMS)

	Kliniskt.score.enligt.Statin.Muscle.Safety.Task.Force.för.bedömning.av.kausalsamband.mellan.statinbehandling.och.muskelsymtom.
	.


	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom
	Kliniska.symtom./nya.eller.oförklarliga.muskelsymtom


	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Regional.distribution
	Symmetrisk värk i höftflexorer/lår 
	Symmetrisk vadvärk  
	Symmetrisk värk proximalt övre extremiteterna 
	Osymmetrisk, intermittent, ospecifik värk

	TD
	3
	2
	2
	1


	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Tidsförlopp.efter.statininsättning.
	Symtomdebut inom 4 veckor
	Symtomdebut efter 4–12 veckor
	Symtomdebut efter >12 veckor

	TD
	3
	2
	1


	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Effekt.av.utsättning
	Förbättring inom 2 veckor
	Förbättring efter 2–4 veckor
	Förbättras ej (>4 veckor)

	TD
	2
	1
	0


	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Effekt.av.återinsättning
	Samma symtom återkommer inom 4 veckor
	Samma symtom återkommer efter 4–12 veckor

	TD
	3
	1


	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Sannolikhetsnivå.för.kausalsamband
	Trolig
	Möjlig
	Osannolik

	TD
	9–11
	7–8
	≤6






	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***
	Rabdomyolys***

	Utsätt statin, inläggning
	Utsätt statin, inläggning

	Symptom och CK>4x ULN**
	Symptom och CK>4x ULN**

	Ej rabdomyolys
	Ej rabdomyolys

	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	6 veckors washout av statin och till normalisering av CK och symtom
	 


	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling
	Överväg om SAMS* kan föreligga och om det är gynnsamt för fortsatt behandling

	1. Lågdos av högpotent statin
	1. Lågdos av högpotent statin
	2. Högpotent statin med alternativ dosering,  tex varannan dag eller 1-2 ggr/vecka.
	 


	Symptom och CK <4x ULN**
	Symptom och CK <4x ULN**

	2-4 veckors washout av statin
	2-4 veckors washout av statin

	Symtom återkommer
	Symtom återkommer

	Symtom minskar:
	Symtom minskar:
	prova annan statin i startdos 

	Symtom kvarstår:
	Symtom kvarstår:
	återinsätt statin

	Symtomfri:
	Symtomfri:
	Fortsätt med statin


	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	Modifierad från: Stroes et al. Eur Heart J. 2015 May 1;36(17):1012-22. 
	ULN = upper limit of the normal range 
	* Statin-Associerade MuskelSymtom
	**  UpperLimit Normal
	*** Diagnosen rabdomyolys baseras på typiska kliniska 
	 symptom, eventuellt myoglobinuri och CK-stegring.  CK är ofta >10 x normalvärdet.
	 


	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner
	Statiner



	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin


	Atorvastatin
	Atorvastatin
	Atorvastatin



	TR
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg
	tabl 10; 20; 40; 80 mg



	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin


	Rosuvastatin
	Rosuvastatin
	Rosuvastatin



	TR
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg
	tabl 5; 10; 20; 40 mg



	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare
	Tromboxan-A2-synteshämmare



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Trombyl
	Trombyl
	Trombyl



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater
	Kortverkande.nitrater



	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat
	Glycerylnitrat


	Nitrolingual
	Nitrolingual
	Nitrolingual



	TR
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos
	sublingualspray 0,4 mg/dos



	TR
	Suscard
	Suscard
	Suscard



	TR
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg
	buckaltabl 2,5; 5 mg



	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	depottabl 25; 50; 100; 200 
	mg



	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol


	Bisoprolol
	Bisoprolol
	Bisoprolol



	TR
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg
	Tabl 1,25; 2,5; 5; 10 mg



	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister
	Kalciumantagonister



	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin


	Amlodipin
	Amlodipin
	Amlodipin



	TR
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg
	tabl 5; 10 mg



	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater
	Långverkande.nitrater



	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat
	Isosorbidmononitrat


	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex
	Imdur,.Isomex



	TR
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg
	depottabl 30; 60; 120 mg



	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare
	P2Y12-hämmare



	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg
	Tabl 75 mg



	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor
	Ticagrelor


	Brilique
	Brilique
	Brilique



	TR
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	Vägledning vid behandling av kronisk hjärtsvikt med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFrEF)
	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	** ARB vid besvärlig rethosta av ACEh. ARNI kan hos utvalda patienter övervägas som första linjens behandling istället för ACEh/ARB. 
	-

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	Tabellen ger förslag på hur man kan resonera när man väljer vilka läkemedel man vill börja med hos patient utan tidigare behandling med dessa preparat. Många patienter kan redan ha viss behandling beroende på annan indikation (t ex hypertoni, njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom). Då får man lägga till de läkemedelsklasser som saknas.
	 
	 

	BB = Beta-blockerare; SGLT2h = SGLT2-hämmare; ACEh = ACE-hämmare;
	ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist;
	-

	ARNI = Angiotensin-Receptor/Neprilysin-inhiberare 
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	Mellanzonen – kronisk hjärtsvikt med lätt nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (HFmrEF)
	 

	* ARB vid besvärlig rethosta av ACEh.
	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).


	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	Kronisk hjärtsvikt med bevarad systolisk vänsterkammarfunktion (HFpEF)
	 

	Mörkgröna.fält: Rekommenderas
	Ljusgröna.fält: Kan ges eller övervägas som behandling i andra hand
	ACEh = ACE-hämmare; ARB = Angiotensin-Receptor-Blockerare; BB = Beta-blockerare; MRA = Mineralkortikoid-Receptor-Antagonist.
	-

	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
	Algoritmen är framtagen av Nätverket för Sveriges Läkemedelskommittéer (LOK).
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
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	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg
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	supp 1 g
	supp 1 g
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	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
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	Bamyl
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	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
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	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
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	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
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	Naproxen
	Naproxen
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	Naproxen
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	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
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	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
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	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
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	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
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	Metoclopramide
	Metoclopramide
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	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
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	Betareceptorblockerare
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	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
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	Metoprolol
	Metoprolol
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
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	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
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	Candesartan
	Candesartan
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	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
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	Amitriptylin
	Amitriptylin
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	Amitriptylin
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	tabl 10; 25 mg
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	Medicinsk Oxygen
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	Aktuell produkt
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	enligt gällande avtal
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	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	injektionsvätska 12 mg/ml
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	Kalciumantagonist
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	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
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	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
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	depottabl 120; 180; 240 mg
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	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
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	Tegretol
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	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	 
	tabl 100; 200; 400 mg
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	Tegretol Retard
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	depottabl 200; 400 mg
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	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
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	Midazolam
	Midazolam
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	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
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	Midazolam
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	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
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	Diazepam
	Diazepam
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	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
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	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)
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	Stesolid
	Stesolid
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
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	Analgetika
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	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
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	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
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	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
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	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
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	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
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	tabl 10; 25 mg
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	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
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	Sumatriptan
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	injektionsvätska 12 mg/ml
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	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
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	depottabl 120; 180; 240 mg
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	Karbamazepin
	Karbamazepin
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	Tegretol
	Tegretol
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	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	 
	tabl 100; 200; 400 mg



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
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	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
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	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
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	Buccolam
	Buccolam
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	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
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	Midazolam
	Midazolam
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	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
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	Diazepam
	Diazepam
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	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
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	Inderal, Propranolol
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	tabl 10; 40 mg
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	Pramipexol
	Pramipexol
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	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
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	tabl 0,18; 0,35 mg
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	Klopidogrel
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	tabl 75 mg
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	Acetylsalicylsyra, Trombyl
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	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
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	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
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	1
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	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	 
	       eller diastoliskt ≥ 90 mmHg


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
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	D = Diabetes
	D = Diabetes
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
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	Alvedon
	Alvedon
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	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg
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	supp 1 g
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	Acetylsalicylsyra
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	Bamyl
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	brustabl 500 mg
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	NSAID
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	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
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	Ibuprofen
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	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
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	Naproxen
	Naproxen
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	tabl 250; 500 mg
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	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	Sumatriptan
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	tabl 50; 100 mg
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	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
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	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
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	Metoclopramide
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	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
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	Betareceptorblockerare
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	Metoprolol
	Metoprolol
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	Metoprolol
	Metoprolol
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
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	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
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	Kandesartan
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	Candesartan
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	tabl 4; 8; 16 mg
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	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
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	Amitriptylin
	Amitriptylin
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	Amitriptylin
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	tabl 10; 25 mg
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	Medicinsk Oxygen
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	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
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	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
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	Isoptin
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	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
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	depottabl 120; 180; 240 mg
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	Karbamazepin
	Karbamazepin
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	Tegretol
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	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	 
	tabl 100; 200; 400 mg
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	depottabl 200; 400 mg
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	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
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	Midazolam
	Midazolam
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	Buccolam
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	munhålelösning 10 mg
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	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
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	Diazepam
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	Diazepam-Lipuro
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	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
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	rektallösning 5; 10 mg
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	Propranolol
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
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	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
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	Bamyl
	Bamyl
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	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
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	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
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	Metoprolol
	Metoprolol
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	Metoprolol
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
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	Kandesartan
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	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
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	tabl 10; 25 mg
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	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
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	injektionsvätska 12 mg/ml
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	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin Retard
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	depottabl 120; 180; 240 mg
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	Karbamazepin
	Karbamazepin
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	Tegretol
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	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	 
	tabl 100; 200; 400 mg
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	Tegretol Retard
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	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
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	Akut anfallsbehandling
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	Midazolam
	Midazolam
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	Buccolam
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	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
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	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
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	Diazepam
	Diazepam
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	Diazepam-Lipuro
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	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
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	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
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	Inderal, Propranolol
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	Pramipexol
	Pramipexol
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	Sifrol, Pramipexol
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	tabl 0,18; 0,35 mg
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	ABCD2 score
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	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
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	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	B = Blodtryck systoliskt ≥ 140 mmHg 
	 
	       eller diastoliskt ≥ 90 mmHg


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
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	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


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


	1
	1
	1
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	D = Diabetes
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
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	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
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	Kalciumantagonist
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	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
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	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


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


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
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	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
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	Metoklopramid
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	Angiotensin II receptor-antagonister
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	Kandesartan
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
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	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Paracetamol
	Paracetamol
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	Paracetamol


	Alvedon
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	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg
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	Acetylsalicylsyra
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	Bamyl
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	brustabl 500 mg
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	NSAID
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	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
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	Ibuprofen
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	tabl 200; 400 mg
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	Naproxen
	Naproxen
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	tabl 250; 500 mg
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	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
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	Sumatriptan
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	tabl 50; 100 mg
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	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
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	Metoclopramide
	Metoclopramide
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	tabl 10 mg
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	Betareceptorblockerare
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	Metoprolol
	Metoprolol
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	Metoprolol
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
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	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
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	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
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	tabl 4; 8; 16 mg
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	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
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	Amitriptylin
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	tabl 10; 25 mg
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	Medicinsk Oxygen
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	enligt gällande avtal
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	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
	Sumatriptan
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	Sumatriptan
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	injektionsvätska 12 mg/ml
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	Kalciumantagonist
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	Verapamil
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	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin Retard
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	depottabl 120; 180; 240 mg
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	Karbamazepin
	Karbamazepin
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	Tegretol
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	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	 
	tabl 100; 200; 400 mg



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
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	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
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	Midazolam
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	munhålelösning 10 mg
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	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
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	Diazepam-Lipuro
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	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)
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	Inderal, Propranolol
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	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
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	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.
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	Analgetika
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	Analgetika
	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
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	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
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	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
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	Metoprolol
	Metoprolol
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	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
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	Kandesartan
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	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
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	tabl 10; 25 mg
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	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
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	Sumatriptan
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	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
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	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
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	depottabl 120; 180; 240 mg
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	Karbamazepin
	Karbamazepin
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	Tegretol
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	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	oral suspension 20 mg/ml 
	 
	tabl 100; 200; 400 mg
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	Tegretol Retard
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	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
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	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
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	Buccolam
	Buccolam
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	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
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	Midazolam
	Midazolam
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	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
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	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
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	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
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	Inderal, Propranolol
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	tabl 10; 40 mg
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	Pramipexol
	Pramipexol
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	Sifrol, Pramipexol
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	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
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	tabl 75 mg
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	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
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	ABCD2 score
	ABCD2 score
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	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
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	1
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	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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	Strukturera bokmärken
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Neurologi
	Läkemedel vid migrän 
	Anfallsbehandling
	För de flesta är egenvårdsinsatser tillräckliga vid migränanfall (se Riktlinje för migrän 1177 för vårdpersonal). Om farmakologisk behandling krävs föreslås som anfallskuperande medel i första hand paracetamol  () och/eller till vuxna acetylsalicylsyra (), eventuellt kombinerat med koffein. Det finns dock ingen anledning att addera koffein till behandlingen hos barn. Alternativt kan också NSAID-preparat användas – både  och  har indikationen migrän. Diklofenak rekommenderas inte på grund av miljöskäl.  kan 
	Alvedon
	 
	Bamyl brustablett
	Naproxen
	Ibuprofen
	Metoclopramide
	-
	-

	Om förstahandsmedlen ej har tillfredsställande effekt rekommenderas ett triptanpreparat. Flera alternativ finns, t ex , Rizatriptan och Zolmitriptan. Inga stora skillnader föreligger mellan preparaten vad beträffar effekt och bieffekter, men på individnivå kan skillnader ses både vad beträffar effekt och tolerabilitet. Rizatriptan och Zolmitriptan finns även i munlöslig beredning. Vid kräkningar kan nässpray vara ändamålsenligt. Båda nässprayerna Imigran (sumatriptan) och Zomig Nasal (zolmitriptan) är godkä
	-
	Sumatriptan
	-
	 

	OBS!
	Icke farmakologisk behandling, såsom eliminering av triggerfaktorer samt regelbundna levnadsvanor och vila, är viktig och kan reducera besvären med ca 50 %.
	• 
	 
	 

	Opioider inklusive kodein och tramadol har ingen plats vid behandling av migränanfall.
	• 
	 

	Risken för svårbehandlad läkemedelsutlöst huvudvärk vid hög konsumtion av analgetika eller triptaner bör beaktas. Hög konsumtion definieras som ≥ 10 dagar/månad med triptaner/opioider alternativt ≥ 15 dagar/månad med enklare analgetika (paracetamol, ASA, NSAID) under minst 3 månader.
	• 
	 
	 
	 

	Profylaktisk behandling
	För patienter med frekventa (> 2 anfall/månad) och/eller svåra anfall rekommenderas profylaktisk behandling med betareceptorblockerare, metoprolol (), ARB, kandesartan () eller TCA, amitriptylin (). Kandesartan har inte FASS-indikation migränprofylax, men evidensen talar för en minskning av antalet migrändagar [1, 2]. Startdos är 4–8 mg dagligen och titreras upp individuellt. Rekommenderad måldos är 16 mg dagligen. Ett tredjehandsalternativ är Topiramat, men bör enbart användas i samråd med neurologspeciali
	-
	Metoprolol depottablett
	Candesartan
	Amitriptylin
	-

	Vid kronisk migrän (≥15 huvudvärksdagar per månad varav ≥8 migrändagar) där man efter första linjens behandling inte haft tillräcklig effekt av, eller inte tolererat minst två olika profylaktiska behandlingar, kan andra behandlingsstrategier prövas. Behandling med någon av CGRP-antagonisterna, tex. erenumab (Aimovig), fremanezumab (Ajovy) eller galkanezumab (Emgality), kan användas vid kronisk migrän. Ett annat alternativ kan vara injektionsbehandling med botulinumtoxin (Botox). Behandling med dessa prepara
	-
	-

	Profylax till barn reserveras för barnläkare eller barnneurolog.
	Läkemedel vid Hortons huvudvärk
	Anfallsbehandling
	Vid Hortons huvudvärk är attackerna oftast så kortvariga och frekventa att flertalet farmaka ej hinner verka. Som anfallsbehandling rekommenderas i första hand medicinsk syrgas på mask (8–10 liter/minut under 10–15 minuter) eller ett snabbverkande triptanpreparat.  i subkutan injektionsform är det mest effektiva alternativet. Nässpray zolmitriptan (Zomig Nasal) kan också användas vid anfall av Hortons huvudvärk. Vid svåra Horton-perioder kan lindring erhållas med en 2–3 veckor lång steroidkur. Syrgas och st
	Sumatriptan
	-
	 

	Profylaktisk behandling
	Som profylax mot Hortons huvudvärk rekommenderas verapamil (, ). Patienter med Hortons huvudvärk handläggs av neurolog.
	Isoptin
	Isoptin Retard

	Behandling vid trigeminusneuralgi
	Vid det neurogena smärttillståndet trigeminusneuralgi är karbamazepin () förstahandsval. Preparatet bör för att undvika besvärande CNS-biverkningar insättas i låg initialdos och dosen höjs sedan successivt tills tillfredsställande effekt eller intolerabla bieffekter uppstår. Vid otillfredsställande behandlingseffekt bör neurolog konsulteras. Personer med asiatisk härkomst bör provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Un
	Tegretol
	-
	-
	-
	-

	Läkemedel vid epilepsi
	Läkemedel vid epilepsi hos vuxna
	Vid läkemedelsbehandling av epilepsi bör som regel monoterapi eftersträvas. Läkemedelsbehandlingen bör inledas av  neurolog. Förstahandsmedel vid den vanligaste typen av epilepsi hos vuxna, fokal epilepsi är karbamazepin (Tegretol, Tegretol Retard), Lamotrigin, och Levetiracetam. Lakosamid (Vimpat) och oxkarbazepin (Trileptal) är också alternativ. Oxkarbazepin är något dyrare, men har en mer gynnsam biverkningsprofil än karbamazepin, dock är hyponatremi en vanlig biverkan. Lamotrigin kan vara ett mer lättol
	 
	-
	-

	Före insättning av karbamazepin måste personer med asiatisk härkomst provtas för HLA-B*1502 på grund av kraftigt ökad risk för Stevens-Johnsons syndrom. Provet beställs från Immunologen på Karolinska Universitetssjukhuset. Vid behandling med karbamazepin kan vissa andra läkemedel t ex p-piller brytas ned snabbare och bli verkningslösa på grund av enzyminduktion.
	-
	-
	-

	Man bör också beakta risken för teratogena effekter vid all antiepileptisk medi-cinering av fertila kvinnor. Dokumentation har visat att framför allt valproat och topiramat associeras med en ökad risk för allvarliga fosterskador.  
	Fenytoin (Epanutin) används fortfarande men betraktas numera som andrahandsmedel på grund av dess biverkningsprofil samt dess problematiska s k dosberoende kinetik. Fenytoin har ett snävt terapeutiskt intervall och kan både påverkas av och påverka andra läkemedel.
	-

	Vid otillräcklig effekt av förstahandsmedlen kan kombinationsbehandling bli aktuell.
	Vid primärt generaliserad epilepsi – t ex primärgeneraliserad tonisk-klonisk epilepsi, absensepilepsi och juvenil myoklon epilepsi (JME) – är Lamotrigin och Levetiracetam förstahandsmedel. Valproat (Absenor, Ergenyl Retard) kan övervägas i enskilda fall t ex vid JME, då Lamotrigin kan öka risken för myoklonier. Vid absensepilepsi är även etosuximid (Suxinutin) ett alternativ. 
	Äldreruta
	Antiepileptika kan ge CNS-biverkningar samt ökad fallrisk. 
	• 

	Beakta risken för hyponatremi vid behandling med karbamazepin. 
	• 

	Valproat kan ge kognitiv påverkan.
	• 

	Se även information om ortostatiska besvär i äldrerutan, Kapitel Hjärta-kärl, avsnitt Hypertoni.
	• 

	För ytterligare råd om behandling av epilepsi hos sköra äldre, se Läkemedelsbehandling av de mest sjuka och sköra äldre, kapitel Epilepsi sida 37.
	• 
	-
	 

	Akut behandling av epileptiska anfall hos vuxna
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. I första hand ges  2,5–10 mg eller diazepam ( licenspreparat) 2,5–10 mg intravenöst. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt (). Alternativt kan midazolam () ges 5–10 mg buckalt. Om anfallet ej hävs, fortsätter läkemedelsbehandling intravenöst på sjukhus. 
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro
	-
	Stesolid rektallösning
	Buccolam
	-

	Läkemedel vid epilepsi hos barn
	Behandlingsprincipen är i stort sett densamma vid behandling av epilepsi hos barn som hos vuxna. Tablettbehandling bör eftersträvas framför behandling med mixtur för optimal effekt. Till barn som behandlas med valproat kan Orfiril long användas då depotkapseln går att öppna. 
	 

	Man måste vid behandling av barn vara extra uppmärksam på biverkningar av kognitiv art och hormonell påverkan. Lamotrigin eller levetiracetam kan vara ett förstahandsalternativ vid primär generaliserad epilepsi med tanke på valproats hormonella biverkningar. Till flickor i fertil ålder måste man beakta att valproat och topiramat har dokumenterat skadliga effekter på fostret. 
	-

	Akut behandling av epileptiska anfall hos barn
	Vid status epilepticus, dvs. vid anfall längre än fem minuter, är det av största vikt att både allmänt understödjande åtgärder och läkemedelsbehandling påbörjas utan dröjsmål. Liksom hos vuxna ges i första hand intravenös behandling;  0,2 mg/kg max 10 mg eller diazepam () 0,25 mg/kg max 10 mg iv. Om detta ej är praktiskt möjligt kan diazepam ges rektalt som Stesolid rektallösning 0,5mg/kg max 15 mg. Alternativt kan midazolam ges buccalt som  0,3 mg/kg max 10 mg. Om anfallet ej hävs fortsätter man intravenös
	-
	Midazolam
	Diazepam-Lipuro 
	licenspreparat
	-
	Buccolam

	Se också Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Läkemedel vid epilepsi, 2019”, www.lakemedelsverket.se/Behandlingsrekommendationer. 
	-

	Läkemedel vid Parkinsons sjukdom och annan parkinsonism
	 

	Parkinsonism
	Parkinsonism är en symtomtriad med rigiditet, vilotremor och hypo- eller bradykinesi. Orsakerna till parkinsonism är flera, däribland läkemedelsutlöst (antiemetika, litium, valproat, kolinesterashämmare, kalciumflödeshämmare), vaskulär, atypisk, Lewybodydemens, Alzheimers sjukdom och förstås Parkinsons sjukdom. 
	-

	Om uttalad kognitiv svikt föreligger innan eller inom ett år efter debut av parkinsonism och/eller vid hallucinationer utan samtidig dopaminbehandling bör patienten remitteras till geriatriken för utredning av Lewybodydemens.
	-

	Övriga fall av parkinsonism skall bedömas av neurolog. För att underlätta utredningen bör patienten inte insättas på dopaminverkande medicinering innan bedömning av neurolog. 
	-

	Observera att neuroleptikaframkallad parkinsonism ej ska behandlas med L-dopa, se avsnitt Biverkningar av antipsykotiska läkemedel, kapitel Psykiatri. 
	Parkinsons sjukdom
	Parkinsons sjukdom är en kronisk progressiv sjukdom. För att ställa diagnosen skall patienten ha ett gott och ihållande svar på dopaminverkande medicinering och man skall också se att sjukdomen progredierar.
	-

	Alla Parkinsonpatienter ska ha kontakt med rörelsestörningsteamet på Neuro- och rehabiliteringsmedicin. 
	Medicineringen vid Parkinsons sjukdom är symtomlindrande, ej botande eller bromsande. Levodopa har effekt under hela sjukdomsförloppet, men Levodopasvaret blir kortare (1-2 timmar) vid avancerad sjukdom. Vid en viss punkt i sjukdomsförloppet slutar dosökningar att ha effekt och biverkningarna tar över. Man måste då minska medicineringen för att förbättra allmäntillstånd, kognition och blodtryck. Oftast väljer man i detta läge att endast behandla med levodopa. Man ska inte ta bort medicineringen helt, då bli
	-

	Alla patienter med Parkinsons sjukdom även i tidigt stadium ska skötas av neurolog.
	Fysisk aktivitet och träning vid Parkinsons sjukdom 
	Specifik fysisk träning vad gäller gång och balans, rekommenderas personer med Parkinsons sjukdom. Denna träning bör med fördel ledas av fysioterapeut. Den specifika träningen bör ske i on-fas, det vill säga då personen har gynnsam effekt av läkemedelsbehandlingen. Enligt de få studier som finns bör detta ske regelbundet (3 gånger/vecka, 45 minuter per tillfälle under minst 8 veckor).
	Personer med Parkinsons sjukdom bör rekommenderas specifik fysisk träning för att:
	förbättra gånghastighet, balans, motoriska symtom samt minska risken för fall.
	• 

	De bör även rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet enligt
	de allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet för att:
	förbättra motoriska symtom
	• 

	öka kondition
	• 

	öka muskelstyrka
	• 

	öka gångsträcka
	• 

	Förstahandsmedlet är L-dopa kombinerat med dekarboxylashämmare (Madopark). Behandling med L-dopa ger i de flesta fall snabbare och bättre symtomlindring än något annat behandlingsalternativ. Behandlingen bör insättas successivt och ges i lägsta effektiva dos. Positiv effekt av levodopa är obligat vid Parkinsons sjukdom. 
	 

	Det finns idag två originalpreparat innehållande L-dopa – Madopark och Sinemet. De är väsentligen likvärdiga vad beträffar effekt och bieffekter, men innehåller olika dekarboxylashämmande substanser. Madopark Depot och Levocar depottablett (generiskt Sinemet depot) är s k controlled releasebered- ningar med L-dopa  och används vid nattliga parkinsonsymtom.
	-

	Madopark Quick, Madopark Quick mite tabletter kan lätt upplösas i vatten och absorberas då snabbare från gastrointestinalkanalen, vilket kan vara fördelaktigt för patienter med motoriska fluktuationer, särskilt vid dosglapp.
	-

	Alternativa behandlingsstrategier är att starta behandlingen med en dopamin-agonist eller en MAO-B-hämmare och först då symtomkontrollen blir otillräcklig komplettera med L-dopa. 
	-

	Vid behandling med dopaminagonist bör i första hand ropinirol (Requip tabl), (Ropinirol depottabl/Requip Depot) eller pramipexol (Pramipexoledepottabl/Sifrol depottabl) väljas. 
	 
	 

	COMT-hämmaren entakapon (Entacapone/Comtess) är ett värdefullt tillskott i behandlingsarsenalen, särskilt för patienter med begynnande motoriska fluktuationer. Preparatet användes endast tillsammans med L-dopa. Entakapon ingår också i Stalevo, som även finns generiskt med preparatnamnet (Levodopa/Carbidopa/Entacapone). Detta kan vara ett praktiskt alternativ för patienter med en stabil medicinering och är billigare än behandling med ingående komponenter var för sig.
	-
	-
	-

	Vid otillräcklig behandlingseffekt vid monoterapi, kombinera med annan preparatgrupp. 
	 

	För patienter där tablettbehandling inte är lämplig, kan dopaminagonisten rotigotin (Neupro depotplåster) vara ett bra alternativ med jämn effekt under ett helt dygn. 
	-

	Vissa patienter med problematiska motoriska komplikationer som ej kunnat behandlas tillfredsställande med peroral medicinering kan vara aktuella för s k avancerad parkinsonbehandling, dvs läkemedelsbehandling via pump eller DBS (djupelektrodstimulering i hjärnan).
	 

	Sömnrubbning vid parkinsons sjukdom
	Vid Parkinsons sjukdom och samtidig insomni rekommenderas lågdos mirtazapin eller melatonin (dosöka tills effekt ses, melatonin ingår ej i högkostnadsskyddet). Insomni kan också vara ett uttryck för dopaminbrist; man kan prova Madopark depot 1-2 tabletter till natten. 
	-
	-

	Vid RLS-symtom, kontrollera järnnivåer, vid lågt ferritin (< 75) behandla järnbristen. Överväg tillägg av kortverkande dopaminagonist till kvällen om inte patienten redan står på långverkande dopaminagonist, gabapentin eller pregabalin. 
	Autonom dysfunktion
	Parkinsons sjukdom skadar det autonoma nervsystemet och patienten drabbas då bla av ortostatisk hypotension. Även levodopa, MAO-B-hämmare, COMT-hämmare och dopaminagonister bidrar till ortostatismen. 
	-

	Värmedysregulering, svettning och dregling är vanligt vid dosglapp. Optimera den dopaminerga behandlingen. Mot dregling kan man pröva atropin ögondroppar 1-3 dr under tungan inför måltid (FASS-indikation saknas).
	-

	Dysfagi kommer sent vid Parkinsons sjukdom. Kontakta rörelsestörningsteamet där patienten har tillgång till dietist och logoped.
	-

	Vid Parkinsons sjukdom är magsäcks- och tarmtömningen förlångsammad. Tablettupptaget och följaktligen medicinsvaret kan dröja eller utebli. Obstipation behandlas som vanligt. 
	-

	Trängningar, nocturi och resurin kan vara ett symtom vid dosglapp. Optimera dopaminerg behandling. I övrigt utreds och behandlas patienterna som vanligt. Tänk dock på att dessa patienter lättare drabbas av biverkningar som blodtrycksfall och konfusion.
	-
	-

	Kognitiv svikt
	Diagnosen Parkinsondemens ställs efter utredning av neurolog. Behandlingen är i första hand Rivastigmin. 
	Dopamindysreguleringsyndrom
	Vissa patienter får mentala kickar av dopaminerga preparat. Den mentala effekten kommer senare än den motoriska, vilket resulterar i att patienten fortsätter att ta exempelvis levodopa trots att de är överrörliga. Behandlingen består i att informera patient och anhöriga, samt att sätta ut vid behovsmedicinering. 
	-

	Impulskontrollförlust (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister. Överväg minskning eller utsättning av dopaminagonist. 
	-

	Att tänka på vid dosminskning och utsättning av dopamininverkande mediciner
	 

	Hos Parkinsonpatienter kan hyperpyrexisyndrom uppkomma vid snabb utsättning av dopaminverkande läkemedel. Risken ökar vid samtidig infektion och vid uttorkning. Tillståndet liknar malignt neuroleptikasyndrom och i det mest uttalade fallen karaktäriseras det av hög feber, medvetandepåverkan, stelhet och muskelsönderfall med höga värden av CK, och myoglobulin i blod och ev urin.
	Om dopaminagonister utsätts abrupt kan det ge utsättningssymtom (dopamin agonist withdrawal syndrome, DAWS). Utsättningssymtom kan omfatta apati, ångest, depression, trötthet, svettningar och smärta och svarar inte på levodopa. Vid svåra och/eller ihållande utsättningssymtom kan tillfällig återinsättning av dopaminagonist i den lägsta effektiva dosen övervägas. En tumregel är att göra små justeringar med minst 3 veckors mellanrum. 
	-

	Vaskulär parkinsonism
	Vaskulär parkinsonism är parkinsonism orsakad av cerebrovaskulära händelser. Patienter med vaskulär parkinsonism kan ha effekt av lägre doser levodopa (upp till 400 mg, dosöka med 50 mg/vecka) men till skillnad från Parkinsons sjukdom, saknas den smygande progressen. Däremot kan patienten, i händelse av ytterligare cerebrovaskulär skada, få plötslig försämring av sin parkinsonism. Andra läkemedel som kan prövas är en dopaminagonist i relativt låg dos, tex Ropinirol Depot ca 4 mg (börja med 2 mg i 4 veckor o
	-
	-
	-

	Efter diagnos och några års observationstid på neurologen kan en patient med vaskulär parkinsonism komma att remitteras ut till primärvården. 
	I sen palliativ fas: 
	Madopark quick upplöst i lite vatten, 50 mg x 3 viss del av dagen.
	• 

	Neupro plåster (rotigotin)  2 mg, 1 plåster bytes dagligen. Man kan tänka sig att bara ha plåstret på kl 8-20, eller kl 20-08 ifall man misstänker biverkningar. 
	• 
	 
	 

	Läkemedel vid tremor
	Tremor är ett mycket vanligt neurologiskt symtom med många olika bakgrundsorsaker. Hos oss alla förekommer sk fysiologisk tremor vilken ibland kan förstärkas och ge besvär, t ex av ångest och anspänning, adrenerga läkemedel, koffein och nikotin.
	-
	-

	Den vanligaste patologiska tremorformen är essentiell tremor (ET). Den förekommer hos ca 0,5 % av befolkningen och är ofta ärftligt betingad (familjär tremor). ET karakteriseras vanligen av en huvudsakligen symmetrisk, postural tremor som uppträder under motorisk aktivitet men ej i vila, sk aktionstremor. Ibland förekommer dessutom huvudtremor och rösttremor vid ET. Vid behov av symtomatisk behandling finns bäst evidens för propranolol tablett ,  i doser upp till 240-360 mg per dag. Detta leder till klar fö
	 
	 
	Propranolol
	Inderal
	 

	Förslagsvis används propranolol 10 mg för att titrera fram effektiv dos. En vanlig första läkemedelsrekommendation är 1-4 tabletter 3 gånger dagligen. Man ber patienten börja med 1 tablett 3 gånger dagligen för att med 2 dagars mellanrum öka med 1 tablett per tillfälle till max 4 tabletter åt gången. Patienten stannar på den dos som ger god effekt. Tabletten är kortverkande och sista dosen skall inte tas så att man sover bort effekten. Man kan också ta propranolol endast vid behov. 
	-
	-

	Metoprolol är ett alternativ som erfarenhetsmässigt också kan fungera, även om detta preparat inte har ET som indikation. 
	Alternativ behandling som kan prövas är gabapentin. I specialistvården kan primidon (Liskantin, licenspreparat) i låg dos användas. Vid invalidiserande besvär kan stereotaktisk neurokirurgi med stimuleringselektroder i thalamuskärnan sk DBS (Deep Brain Stimulation)-behandling övervägas. 
	-

	Läkemedelsorsakad tremor
	Det är också viktigt att komma ihåg att tremor är en relativt vanlig biverkan av ett flertal olika läkemedel, t ex astmaläkemedel innehållande betareceptorstimulerare, antiepileptika, litium, neuroleptika, antidepressiva medel av både TCA-, SSRI- och SNRI-typ, kolinesterashämmare, vissa immunsuppressiva läkemedel och vissa cytostatika. 
	-

	Läkemedel vid restless legs syndrome (RLS)
	RLS delas in i en primär och en sekundär form, se nedan. I de primära fallen hittar man ingen specifik bakomliggande orsak. De flesta i denna grupp har en genetisk variant med autosomal dominant ärftlighetsgång och utgör totalt ca 50 % av alla med RLS.
	Sekundär RLS
	Järnbrist är den vanligaste orsaken till sekundär RLS. Det är framför allt ferritin nivåerna i CNS som är av betydelse. Dessa RLS-patienter har sänkta halter av ferritin och järn i bl a nucleus ruber och substantia nigra. Ferritin är en viktig cofaktor vid dopaminsyntesen och vi vet att tillförsel av dopaminerga preparat minskar symtomen vid RLS. En RLS-patient kan ha normalt Hb, S-järn samt S-ferritin och ändå ha symtom relaterade till ferritinbrist. Hos denna patientgrupp gäller ej de vanliga gränsvärdena
	Uremi medför även utan anemi, av oklar anledning, hög risk för RLS.
	Brist av vitamin B12, folsyra och D-vitamin har också relaterats till RLS, men sambandet är oklart.
	Läkemedelsorsakad RLS
	Ett flertal läkemedel kan försämra och även orsaka RLS som biverkan. Flera av dessa har dopaminantagonistiska effekter. Vanliga läkemedel som kan ge RLS är propiomazin, neuroleptika, antidepressiva läkemedel och antihistaminer.
	Behandling av primär RLS
	Icke farmakologisk behandling
	Icke farmakologisk terapi är grunden i behandling av RLS. Vid lindriga symtom är detta oftast tillräckligt 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 träning kvällstid förvärrar symtomen, likaså kan hög konsumtion av koffeinhaltiga drycker och alkohol försämra. Att duscha benen iskallt före sänggåendet kan upplevas lindrande. RLS-symtomen förvärras om sömnen försämras av andra or
	-
	 
	-

	Farmakologisk behandling vid primär RLS 
	Hos patienter med måttliga till svåra besvär rekommenderas i första hand dopaminagonisten . Det finns viss risk för augmentation (behandlingsorsakad förvärring av symtom) varför dosen bör hållas så låg som möjligt och ej överskrida 0,54 mg. Tabletterna tas 2–3 timmar före sänggåendet eller vid uppträdande av svåra symtom kvällstid. Även pramipexol kan användas som vid behovsbehandling.
	Sifrol, Pramipexol
	 
	 

	Pramipexol i depottablettform rekommenderas ej på grund av sin långa och något osäkra tillslagstid, ca 6 timmar till maximal plasmakoncentration. 
	Dopaminagonisten ropinirol (Requip) är ett alternativ till pramipexol. Ropinirol kräver oftast en successiv upptrappning under 2–4 veckor för undvikande av gastrointestinala biverkningar och yrsel. Rekommenderad dosering är 0,25–4 mg upp till 3 timmar före sänggåendet. Samtidigt födointag rekommenderas för minskning av biverkningar.
	-
	-

	Beteendemässiga symtom på störd impulskontroll och tvångsmässigt beteende  (köp-, spel-, sexberoende, samlarmani, städmani, hobbyism) är kopplat till behandling med dopaminagonister.
	 

	Om patienten inte längre har effekt vid maxdos av pramipexol rekommenderas tillägg med pregabalin i lågdos (25–50 mg till natten). 
	Vid RLS med framträdande smärtkomponent kan gabapentin eller pregabalin användas, ensamt eller i kombination med dopaminagonist.
	Vid svårbehandlad RLS finns alternativa behandlingar såsom rotigotin (Neupro), eller opioid efter diskussion med neurolog. 
	-

	Det saknas vetenskapligt stöd för användning av magnesium, kinin och bensodiazepiner vid RLS.
	-

	Antitrombotisk sekundärprofylax efter cerebral infarkt och TIA
	 

	Klopidogrel () eller acetylsalicylsyra (, ) rekommenderas som likvärdiga förstahandspreparat vid sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom.  
	Clopidogrel
	Acetylsalicylsyra
	Trombyl

	Två metaanalyser (varav en Cochrane review) jämför monoterapi med acetylsalicylsyra och klopidogrel. Båda studierna finner en något större effekt av klopidogrel. Skillnaden i effekt är dock begränsad, med ett NNT = 100–200 för en ny cerebrovaskulär händelse inom 1–2 år vid behandling med klopidogrel. Effektfördelen med klopidogrel jämfört med ASA har visats för män, personer under 65 år och patienter med hypertoni.
	-

	Som sekundärprofylaktisk underhållsbehandling vid cerebrovaskulär sjukdom jämställs acetylsalicylsyra och klopidogrel som förstahandsalternativ även enligt aktuella nationella riktlinjer. 
	-

	Hos patienter med TIA och hög strokerisk (ABCD-score ≥ 4) eller ischemisk stroke med NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ≤ 3 rekommenderas dubbelbehandling med ASA och klopidogrel de första 3 veckorna. Detta för att minska risken för tidigt återinsjuknande. För patienter med mer omfattande stroke saknas data om nytta varför dubbelbehandling då bör undvikas. 
	2
	-
	-

	Kombinationen ASA och klopidogrel är inte aktuell som långtids- sekundärprofylax, eftersom blödningsrisk då är större än nyttan.
	 

	Strokeåterfall under pågående antitrombotisk behandling bör inte betraktas som ”terapisvikt” utan är snarare ett uttryck för att tillgängliga sekundärpro- fylaktiska åtgärder har ganska svag effekt – riskreduktionen som kan uppnås är endast ca 20–25 %. Viktigare i denna situation är att ta ställning till ny eller utvidgad utredning beträffande etiologi. Är blodtryck och blodfetter adekvat behandlade? Föreligger t ex kardiell embolikälla?
	Fysisk aktivitet och träning efter stroke
	Dosen av fysisk aktivitet motsvarar de allmänna rekommendationerna vad gäller aerob och muskelstärkande träning, men i första hand bör aerob fysisk aktivitet utföras med måttlig intensitet. Om tillståndet tillåter kan hög intensitet användas.
	Den fysiska aktiviteten bör utformas och individanpassas av medicinskt utbil- dad personal i samråd med individen. Övervakad träning rekommenderas de första 4–6 veckorna.
	Personer som haft en stroke bör rekommenderas aerob och muskelstärkande aktivitet för att:
	öka gångförmåga och minska funktionsnedsättning
	• 

	förbättra aktivitetsförmåga i dagliga livet
	• 

	öka kondition och muskelstyrka.
	• 

	Träning efter allmänna rekommendationer förebygger även andra livsstils-sjukdomar.

	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
	Analgetika
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	Analgetika



	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol


	Alvedon
	Alvedon
	Alvedon



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	 
	munsönderfallande tabl 250; 500 mg
	 
	oral lösning 24 mg/ml
	 
	supp 60; 125; 250; 500 mg
	 
	tabl 500 mg



	TR
	Paracetamol
	Paracetamol
	Paracetamol



	TR
	supp 1 g
	supp 1 g
	supp 1 g



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Bamyl
	Bamyl
	Bamyl



	TR
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg
	brustabl 500 mg



	NSAID
	NSAID
	NSAID
	NSAID
	   



	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    
	Ibuprofen    


	Ibuprofen
	Ibuprofen
	Ibuprofen



	TR
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg
	tabl 200; 400 mg



	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen


	Naproxen
	Naproxen
	Naproxen



	TR
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg
	tabl 250; 500 mg



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	 



	TR
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg
	tabl 50; 100 mg



	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	Motilitetsstimulerande 
	medel



	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid
	Metoklopramid


	Metoclopramide
	Metoclopramide
	Metoclopramide



	TR
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg
	tabl 10 mg







	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare
	Betareceptorblockerare



	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol


	Metoprolol
	Metoprolol
	Metoprolol



	TR
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg
	depottabl 25; 50; 100; 200 mg



	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister
	Angiotensin II receptor-antagonister



	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan
	Kandesartan


	Candesartan
	Candesartan
	Candesartan



	TR
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg
	tabl 4; 8; 16 mg



	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva
	Tricykliskt antidepressiva



	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin


	Amitriptylin
	Amitriptylin
	Amitriptylin



	TR
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg
	tabl 10; 25 mg







	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen
	Medicinsk Oxygen


	Aktuell produkt
	Aktuell produkt
	Aktuell produkt



	TR
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal
	enligt gällande avtal



	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 
	5HT1-receptoragonist 



	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan


	Sumatriptan
	Sumatriptan
	Sumatriptan



	TR
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml
	injektionsvätska 12 mg/ml







	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist
	Kalciumantagonist



	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil
	Verapamil


	Isoptin
	Isoptin
	Isoptin



	TR
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg
	tabl 40; 80 mg



	TR
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard
	Isoptin Retard



	TR
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg
	depottabl 120; 180; 240 mg







	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin
	Karbamazepin


	Tegretol
	Tegretol
	Tegretol



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



	TR
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard
	Tegretol Retard



	TR
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg
	depottabl 200; 400 mg







	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling
	Akut anfallsbehandling



	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam


	Buccolam
	Buccolam
	Buccolam



	TR
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg
	munhålelösning 10 mg



	TR
	Midazolam
	Midazolam
	Midazolam



	TR
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml
	injektionsvätska 1; 5 mg/ml



	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam
	Diazepam


	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro
	Diazepam-Lipuro



	TR
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	Injektionsvätska/infusionsvätska, emulsion, 
	10 mg/2 ml (licenspreparat)



	TR
	Stesolid
	Stesolid
	Stesolid



	TR
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg
	rektallösning 5; 10 mg







	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol
	Propranolol


	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol
	Inderal, Propranolol



	TR
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg
	tabl 10; 40 mg







	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist
	Dopaminagonist



	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol
	Pramipexol


	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol
	Sifrol, Pramipexol



	TR
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg
	tabl 0,18; 0,35 mg







	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel
	Klopidogrel


	Clopidogrel
	Clopidogrel
	Clopidogrel



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg



	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra
	Acetylsalicylsyra


	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl
	Acetylsalicylsyra, Trombyl



	TR
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg
	tabl 75 mg







	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score
	ABCD2 score


	 Poäng
	 Poäng
	 Poäng




	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år
	A = Ålder ≥ 60 år


	1
	1
	1



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


	1
	1
	1
	 



	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	C = Språkstörning
	 
	        eller Unilateral svaghet


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	D = Duration 10-59 minuter 
	 
	       eller ≥ 60 minuter


	1
	1
	1
	 
	2



	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes
	D = Diabetes







	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Läkemedel vid demenssjukdomar
	Patienter med kognitiv störning ska utredas!
	Som stöd finns vårdprogrammet ”Basal demensutredning inom Region Örebro län” (reviderat 2017). Intranätet, sök ”basal demensutredning”.
	Demens är en kriteriestyrd klinisk diagnos som bl a innefattar försämring i minst en kognitiv domän (minnesnedsättning obligat). Försämringen ska vara tydlig jämfört med tidigare funktionsnivå, ha minst sex månaders duration och vara så allvarlig att den påverkar vardagsfunktionen (ADL).
	-
	-

	De vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimer demens, Mixed demens (Alz- heimer demens med vaskulär komponent), Vaskulär demens, Lewy body de- mens, Frontotemporallobsdemens och Parkinsondemens.
	Lindrig kognitiv störning (MCI) drabbar 1/3 av alla personer över 70 år och innebär att personen ifråga har tydliga kognitiva svårigheter, men som inte påverkar vardagsfunktionen och personens förmåga att leva självständigt. Pa- tienter med MCI har en ökad risk att utveckla demenssjukdom, där ca 10–15 % konverterar per år. Vissa personer har en stadigvarande nedsättning, så kallad stabil MCI, och ca 5 % förbättras spontant.
	Syftet med hälso- och sjukvårdens samt socialtjänstens åtgärder är att under- lätta vardagen för patienten och anhöriga i sjukdomens olika skeden. En kor- rekt diagnos och information möjliggör för patienten och anhöriga att få stöd till en konstruktiv anpassning. Kommunen ska erbjuda särskilt anhörigstöd, behovsanpassad dagverksamhet för demenssjuka och korttidsboende för att underlätta kvarboende i hemmet. Vid lindrig/måttlig demens är det viktigt att uppmuntra de aktiviteter som ger ett positivt utbyte o
	Basal demensutredning innefattar noggrann anamnes och klinisk under- sökning, basal kognitiv screening (MMSE och klocktest), labutredning och DT-hjärna.
	Patienter med Alzheimer demens, Lewy body demens och Parkinsondemens bör erbjudas behandling med acetylkolinesterashämmare och/ eller NMDA-receptorblockerare (se specifika rekommendationer på nästa sida). Rekommendationerna vid Parkinsonrelaterad demens utgår från Socialstyrelsens ”Nationella riktlinjer för vård vid Parkinsons sjukdom” (2022-11-22).
	-
	-

	Acetylkolinesterashämmare är avsedda för behandling vid mild till måttlig Alzheimer demens och memantin framför allt för behandling vid måttlig till svår Alzheimer demens. Blandformer (Mixed demens) mellan Alzheimer demens och vaskulär demens är vanliga och Alzheimerkomponenten är behandlingsbar med specifik behandling. Behandling av kardiovaskulära riskfaktorer för att minska fortsatt försämring är viktig vid Mixed demens och vid ren vaskulär demens.
	 
	 
	-

	Behandlingen är symtomatisk och kan förbättra kognitiva och beteendepsykia- triska symtom (BPSD), samt förbättra patienten funktionellt och globalt. Effek- ten avseende minnesfunktionen är i allmänhet blygsam. Observationsstudier visar att tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD. Innan behandling initieras ska patient och anhöriga informeras om effekter och bieffekter. Långtidsstudier talar för effekt även hos patienter med hög ålder och lång sjukdomsduration. Behandlingen kan fortgå
	Sederande läkemedel, opioider, antipsykotika och sömnmedel kan försämra kognitiv förmåga. Antikolinergt verkande läkemedel bör undvikas vid demens.
	Fler patienter bör erbjudas behandling i Region Örebro län
	Uppskattningsvis bör 80 % av patienter med diagnos Alzheimer demens eller Mixed demens få läkemedelsbehandling med acetylkolinesterashämmare och/eller NMDA-receptorblockerare.
	Acetylkolinesterashämmare (AchEI)
	Det finns tre acetylkolinesterashämmare (AchEI) registrerade för behandling av mild till medelsvår Alzheimer demens. Det finns längst klinisk erfarenhet med , men de tre preparaten (, Rivastigmin och Galantamin) är, trots något olika verkningsmekanismer, likvärdiga avseende effekt. Observationsstudier talar för att behandla med så hög dos som möjligt. För donepezil startar man med 5 mg och om patienten tolererar läkemedlet ökas dosen till 10 mg efter en månad. Vid besvärande gastrointestinala biverkningar k
	Donepezil
	Donepezil
	-
	-

	Biverkningar
	Biverkningar av främst kolinerg natur förekommer, främst gastrointestinala. EKG ska alltid föregå behandlingen. Försiktighet bör iakttas vid överled- ningsrubbningar och vid förlängt QT-intervall. Försiktighet bör också iakttas vid behandling med betablockad eller bradykardi av annan orsak. Blödande ulcus eller ulcerös kolit i anamnesen liksom astma är ett observandum, men ingen absolut kontraindikation. 
	Utvärdering och utsättning
	En individuell utvärdering av behandlingseffekten måste genomföras. Efter en månads behandling bör kontroll av dos och biverkningar göras och efter 6–12 månader en effektutvärdering. Vid effektutvärderingen görs en ny kognitiv bedömning med MMSE-SR, patientens och anhörigas uppfattning och en egen global bedömning. Förväntade effekter på kognitiva funktioner är måttliga, men ofta kan förbättring av uppmärksamhet, initiativförmåga, stämningsläge och social interaktion göra att en förbättrad livskvalitet uppn
	-

	Som effekt räknas förbättring men också utebliven förväntad försämring. Om tveksamhet råder kring behandlingseffekt kan läkemedlet sättas ut med uppföljning inom tre veckor. Om patientens kognitiva funktion markant försämrats under denna tid ska acetylkolinesterashämmare återinsättas. 
	-
	-

	NMDA-receptorblockerare
	Memantin är registrerat för behandling av måttlig till svår Alzheimer demens. Verkningsmekanismen skiljer sig helt från AchEI. Vid Alzheimer demens föreligger en dysfunktion av glutamaterg neurotransmission, i synnerhet vid NMDA-receptorer. Detta anses bland annat kunna leda till neurondöd. Memantin blockerar glutamats aktivering av NMDA-receptorn.
	-
	-

	Memantin (Memantine) kan användas som monoterapi när AchEI har prövats eller inte är lämpligt. Memantin kan också användas i kombination med AchEI för att motverka försämring. Studier och klinisk praxis talar för att memantin har effekt på globala och kognitiva funktioner, men även effekt på BPSD-sym- tom, exempelvis aggressivitet. Man kan se snabbare behandlingseffekt av me- mantin jämfört med AchEI. Maximal effekt efter 6 månaders behandling med kolinesterashämmare och efter 3 månaders behandling med NMDA
	Vanliga biverkningar är yrsel och huvudvärk. Vid biverkningar halveras dosen ett par månader för att sedan långsamt trappas upp till maxdos. Dosen halve- ras vid eGFR < 30 ml/min. Efter en månads behandling bör en kontroll av dos och biverkningar göras. Den kliniska effekten ska utvärderas 6–12 månader efter uppnådd fulldos. Vid långt framskriden Alzheimer demens kan utsättning övervägas. Vid epilepsi bör läkemedlet användas med stor försiktighet eller undvikas.
	-

	Sammanfattning specifika demensläkemedel
	Förbättrar kognitiva och beteendepsykiatriska symtom samt har effekt funktionellt och kognitivt globalt.
	• 
	-

	Försök komma upp till maximal dosering (SATS-studien).
	• 

	Bra effekt även för patient med hög ålder och lång sjukdomsduration (SATS-studien).
	• 

	Tidig behandling kan minska frekvens och svårighetsgrad av BPSD (G. Small 2011).
	• 
	 

	Intervention/behandling vid vaskulär demens (VAD)
	VAD kan ha en plötslig debut och med stegvis försämring i nära anslutning till cerebrovaskulär händelse (kortikal), eller mer smygande debut (subkortikal, vitsubstanssjuka). Det finns idag ingen etablerad behandling vid vaskulär de- mens, även om förebyggande av nya infarkter och progress av cerebrovaskulär sjukdom troligen minskar sjukdomens utveckling. Bedömning av kardiovasku- lära riskfaktorer rekommenderas.
	Acetylkolinesterashämmare och memantin har ingen effekt/indikation.
	 

	Periventrikulära vitsubstansförändringar (WML) är vanliga hos patienter över 65 år; dessa återfinns hos 50 % på DT och 75 % på MR. Även medial temporal atrofi (MTA) är svårbedömd, där atrofin delvis är åldersberoende. MTA grad 0–1 utesluter ej Alzheimerdemens.
	Fysisk aktivitet vid demenssjukdom
	Fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna samt en social och aktiv livsstil kan fungera som primärt förebyggande åtgärd mot utveckling av demenssjukdom. Personer med utvecklad demens kan med fysisk aktivitet bibehålla/förbättra förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet.
	-

	De allmänna rekommendationerna för fysisk aktivitet kan följas, men ofta kan personer med demenssjukdom behöva hjälp med sin träning, t ex genom gruppaktivitet eller stöd av anhörig.
	-

	Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
	Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjuk- domen beteendemässiga eller psykiska symtom. Det kan exempelvis handla om depression, mani eller hypomani, ångest, agitation, hallucinationer eller vanföreställningar. Dessa symtom orsakar stort lidande för personen med de- menssjukdom. Ofta är det också svårt för anhöriga och vårdpersonal att möta personer med demenssjukdom och dessa symtom.
	Hur hanterar man bäst patienter med BPSD?
	Analys av bakomliggande medicinska och sociala orsaker samt åtgärdande av dessa.
	• 

	Omvårdnadsinsatser.
	• 

	I sista hand kan läkemedel vara aktuella.
	• 

	Uteslut nytillkommen somatisk orsak t ex urinretention, förstopp- ning, fraktur, smärta eller feber. Patienter med kognitiv dysfunktion kan inte alltid förmedla symtom och blir i stället oroliga, aggressiva eller psykotiska.
	1. 
	 

	Uteslut farmakologiska orsaker till beteendestörningen.
	2. 

	Icke farmakologiska åtgärder har effekt, vilket det finns ett starkt ve- tenskapligt stöd för. Det är viktigt att se över boendemiljö och bemötande samt att erbjuda patienten möjlighet till fysisk aktivitet, t ex promenader.
	3. 

	Om otillräcklig effekt av ovanstående åtgärder:
	4. 

	Vid depressiva symtom, irritabilitet, agitation/oro kan SSRI (Ser- tralin) och/eller Mirtazapin prövas.
	Vid sömnbesvär kan 7,5 mg Mirtazapin till natten prövas.
	Tillfällig agitation/oro/ångest kan behandlas med oxazepam i dosen 5–10 mg (max 30 mg per dygn). Om återkommande oro uppträder sen efter- middag, kan 5–10 mg oxazepam ges ett par timmar innan BPSD uppträder för att undvika eskalerande oro under kväll och natt.
	Vid agitation/aggressivitet, hos patient med Alzheimer demens (AD) eller Mixed demens kan Memantine prövas. Effekten är otillräcklig vid svår BPSD .
	Vid psykotiska symtom eller aggressivitet som orsakar lidande eller fara för patienten och/eller andra kan Risperidon upp till 1,5 mg/dygn prövas.
	 

	OBS! Många studier av Haldolmedicinering på demenssjuka med BPSD-pro- blematik visar allvarliga biverkningar: ökad morbiditet (främst CVL) och mortalitet [1,2]. Därför ska behandlingen utvärderas inom ett par dagar. Det är viktigt att behandlingen inte kvarstår under längre tid och att behovet omprö- vas regelbundet.
	Fördjupning: ”Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 2017” och ”Läkemedelsbehandling och bemötande vid Bete- endemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom – BPSD, Information från Läkemedelsverket 2008:5”.
	 
	Behandling med psykofarmaka till patienter med demenssjukdom har låg prioritet
	 

	Konfusion hos äldre
	Konfusion är ett akut (under period av timmar–dagar) insättande psykiskt syndrom karakteriserat av intellektuell och psykomotorisk störning samt störd sömn-vakenhetscykel.
	Observera att konfusion nästan alltid utgör symtom på en bakomlig- gande sjukdom, 90 % har somatisk orsak.
	Konfusion är en allvarlig komplikation till sjukdom hos äldre
	Konfusion är i sig associerat med en sämre prognos. Vid konfusion drabbas patienten av en global nedsättning av högre funktioner, vilket innebär bland annat störningar i medvetandegrad, uppmärksamhet, kognition och perception.
	-

	Konfusion kan ses som en organdysfunktion av hjärnan till följd av ökad somatisk påfrestning eller sjukdom. Äldre patienter har i regel sämre förutsättningar att balansera sjukdom och somatisk belastning, varför de är mer känsliga.
	-

	Konfusion är ett mycket vanligt tillstånd. Mer än 30 % av alla äldre sjukhus- vårdade patienter drabbas, men det finns troligen också ett mörkertal som var- ken diagnostiseras eller behandlas.
	Den exakta mekanismen för hur en konfusion uppstår är okänd. Troligen är den glutamaterga och kolinerga transmissionen i hjärnan påverkad vid konfu- sion vilket leder till en försämring av patientens förmåga att kognitivt bearbeta intryck, upprätthålla fokus och uppmärksamhet, samt att skapa nya minnen. Följden av detta blir en av olika grad desorienterad patient som uppträder alltifrån lite oroligt och ångestfyllt till aggressivt och utagerande. Symtomen fluktuerar och dygnsrytmen är nästan alltid påverkad
	Vanliga orsaker till konfusion, utredning samt icke farmakologisk och farma- kologisk behandling av konfusion presenteras som en lathund, ”Akut konfusion hos äldre”, se bilaga i slutet av boken.
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