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Korrigeringar utférda i november 2017:

Generella indikatorer, Ldkemedelsgenomgdngar: Texten i férsta indikatorn ndgot
utdkad fér att framhdlla behovet av samverkan mellan olika aktérer.

Indikator 1.1: Doxazosin borttaget.

Indikator 2.4 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL): Tilldgg har gjorts for att framhdlla
behovet av att utvardera inte bara inhalationsteknik utan ocksd inandningskapacitet
vid KOL.

Indikator 2.6 Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) och ulcussjukdom: Tid for eradike-
ringsbehandling vid Helicobacter pylori-positiv ulcussjukdom éndrad frén 2 veckor till 1
vecka.

Indikator 2.5 Typ 2-diabetes: L&kemedelsverkets rekommendationer for Idkemedelsbe-
handling vid typ 2- diabetes, uppdaterad till den nyligen utkomna versionen
[2017:28(4)]

Bilaga 1: Tabellen éver Ladkemedelsgrupper med betydande antikolinerga effekter
ndgot justerad, bland annat utifrdn férekomsten av ndgra preparat pd licens.

Bilaga 4, Indikator 1.9: "Idg" andrad till "hog'.
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Forord

Nationella indikatorer for dldres ldkemedelsterapi publicerades for forsta
gingen av Socialstyrelsen 2004. De dr i dag vél kidnda och har en rad olika
tillimpningar, i exempelvis epidemiologiska studier, nationella méitningar
och jamforelser, utbildning av vérdpersonal, samt som stdd vid forskrivning
av lakemedel och vid lakemedelsgenomgéngar. En forsta revidering av
indikatorerna publicerades 2010. I detta dokument presenteras den andra
reviderade versionen.

Utgangspunkten for detta projekt har varit att dels uppdatera de tidigare
indikatorerna, dels foresla nya indikatorer inom nagra omraden. Malet &r att
indikatorerna bdttre ska tjdna sitt syfte; att anvindas som instrument for att
maita och folja upp kvaliteten i dldres lakemedelsbehandling, och ge stod for
att forbattra den, vid till exempel ldkemedelsforskrivning till dldre och
lakemedelsgenomgéngar.

Socialstyrelsen har under arbetets gang, i enlighet med tidigare revidering-
ar, efterfragat synpunkter fran experter och kliniskt verksamma, i avsikt att fa
en bred och kompetent grund for indikatorerna. Revideringen av de ldkeme-
delsspecifika indikatorerna har skett i ndra samarbete med en expertgrupp
med representanter for ldkare och sjukskoéterskor inom primérvard och
geriatrik, Likemedelsverket, Statens beredning for medicinsk och social
utvirdering (SBU) och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), samt
sakkunniga inom farmaci, klinisk farmakologi och ldkemedelsepidemiologi.
De diagnosspecifika indikatorerna har genom Nétverkets for Sveriges
lakemedelskommittéer (LOK) forsorg, reviderats i samarbete med landets
lakemedelskommittéer. Slutligen har indikatorerna i sin helhet bedomts,
genom remissforfarande, av landets likemedelskommittéer, organisationer
for medicinskt ansvariga sjukskoterskor, sjukskdterskor, distriktsskdterskor
och for ldkare inom primérvard och geriatrik, Svenska Lékaresillskapet,
Lakarforbundet, Lakemedelsverket, SBU samt pensionérsorganisationerna.

Mottagare av rapporten r i forsta hand landets likemedelskommittéer,
men den kan ldsas av envar som arbetar i vard och omsorg av dldre eller
annars verkar for en &ndamalsenlig och sdker ldkemedelsanvéndning hos
dldre.

Det bor framhallas att behovet av enskilda indikatorer inte ar statiskt. Nya
indikatorer kommer att behovas, 1 takt med att varden utvecklas, medan
andra kan bli inaktuella. Urvalet av indikatorer gor inte ansprak pa att vara
fullstandigt eller slutgiltigt, utan dokumentet far ses som ett steg i en process
dér foreslagna indikatorer fortlopande omprovas, revideras och kompletteras
med nya.

Projektgruppen har bestatt av Johan Fastbom (projektledare), Bengt Dani-
elsson och Birgitta Norstedt Wikner, som ocksa tagit fram rapporten. Ansva-
rig chef har varit Marcus Gry.

Natalia Borg
Avdelningschef
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Sammanfattning

Lakemedelsanvéndningen hos éldre har 6kat kontinuerligt under de senaste
25 aren. Detta har varit mest pdtagligt for dldre 1 sirskilda boendeformer,
men ocksé multisjuka éldre i ordinért boende, som idag &r ordinerade i
medeltal 7-12 olika likemedel. Den omfattande likemedelsanvdndningen
innebér en pataglig risk for biverkningar och ldkemedelsinteraktioner. Ett
flertal studier genom aren har ocksa visat att det forekommer irrationell och
potentiellt olamplig behandling med vissa likemedel hos dldre, bland annat
antipsykotiska likemedel, likemedel med antikolinerga effekter och ldngver-
kande lugnande medel och sémnmedel.

En tydlig och allvarlig konsekvens av den omfattande ldkemedelsanvind-
ningen hos éldre ar det faktum att omkring en av tio akuta inldggningar av
dldre pé sjukhus, beror, helt eller delvis, pd lakemedelsbiverkningar.

For drygt 15 ar sedan utarbetade Socialstyrelsen, pa uppdrag av regering-
en, ett forslag till Indikatorer for utvirdering av kvaliteten 1 dldres lakeme-
delsterapi. Tanken med indikatorerna, som publicerades forsta gangen 2004,
var att de skulle kunna tillimpas pa olika nivder for att forbéttra dldres
lakemedelsanvandning.

» Som stdd vid forskrivning av likemedel till dldre

* Vid olika slags lokala uppfoljningar och interventioner t.ex. lakemedels-
genomgangar for dldre i ordinért eller sirskilt boende.

* For uppfoljning av forskrivningsmonster.

» Vid nationella uppfoljningar och epidemiologiska studier.

Syftet med indikatorerna var att de skulle bade fungera som uppf6ljningsin-
strument och ge stod for forbéttrad kvalitet i dldres likemedelsterapi.

Indikatorerna delades in i:

1. Lakemedelsspecifika — som beskriver kvaliteten med avseende pé val
av preparat, behandlingsregim, dosering samt likemedelskombination-
er.

2. Diagnosspecifika — som beskriver forekomst av rationell, irrationell och
oldamplig/riskfylld ldkemedelsanvindning vid de vanligaste diagnoserna
hos dldre.

Ar 2008 tog Socialstyrelsen initiativ till att revidera indikatorerna och en ny
version publicerades 2010, nu under namnet Indikatorer for god likemedels-
terapi hos dldre. Revideringen gjordes i ndra samarbete med landets likeme-
delskommittéer och experter inom omradet.

Det har emellertid nu gatt sju ar sedan den senaste versionen av indikato-
rerna gavs ut. Behovet av en uppdatering &r stort mot bakgrund av tillkoms-
ten av nya indikatorer, riktlinjer och rekommendationer, nationellt och
internationellt, liksom fordndringar i lakemedelspanoramat hos dldre. Social-
styrelsen beslot darfor 2015 att aterigen revidera indikatorerna. Den nya
versionen innehdller en rad fordndringar. Manga av de ldkemedelsspecifika
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indikatorerna har utokats, medan nagra har tagits bort. De diagnosspecifika
indikatorerna har genomgatt i ménga fall betydande uppdateringar och dértill
utokats med tva nya diagnoser/behandlingsomraden: strokeprofylax vid
formaksflimmer samt osteoporos.
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Inledning och bakgrund

Indikatorer utvecklas idag inom en rad omraden. Syftet med indikatorer &r att
de ska utgora ett stod vid vergripande uppfoljning av hélso- och sjukvardens
insatser. Om detta finns anvisningar i Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
(HSL), och uppfoljning av ordinerade behandlingar forutsétts ingéd i den
behoriga vardgivarens yrkesansvar precis som uppfoljning av ovrigt insatta
behandlingsatgirder enligt Patientsidkerhetslagen (2010:659) (PSL).

Sdker hélso- och sjukvard ar en grundsten i allt forbattringsarbete och
innebdr att olika typer av virdskador och problem orsakade av hélso- och
sjukvarden forhindras genom ett aktivt riskforebyggande arbete. Ledningen
for hilso- och sjukvarden har ansvar for att varden &r organiserad sé att den
tillgodoser en hog sikerhet. Patientsdkerhetsarbetet har under senaste aren
fatt storre uppmaérksamhet én tidigare, savil internationellt som nationellt,
och har ocksa givits hogre prioritet pa den hélso- och sjukvardspolitiska
dagordningen samt bland policyskapande aktérer inom hélso- och sjukvéar-
den. Lakemedelsanviandning ar bade nationellt och internationellt identifierad
som ett av de viktigaste riskomrddena inom detta arbete.

Detta dokument presenterar den andra reviderade versionen av Indikatorer
for god likemedelsterapi hos dldre. Det dr svart att tydligt definiera denna
grupp. Begreppet “dldre” innebdr vanligen 65 ar och dldre. Problemen med
fordndrad likemedelsomsittning och 6kad kénslighet for lakemedel ér
emellertid mer patagliga hogre upp i aldrarna. Behandlingen blir ockséd mer
komplex hos éldre eftersom de ofta har flera sjukdomar samtidigt och
ddarmed ofta behandlas med flera mediciner, ofta bendmnt polyfarmaci eller
multimedicinering. I dessa avseenden beddms indikatorerna vara mest
tillimpliga for gruppen 75 dr och dldre. Dock ér skillnaderna mellan olika
individer stora i dessa dldrar, sa 1 det enskilda fallet bor den biologiska dldern
och individuella funktionsnivan vara avgorande.

Lakemedelsanvdndningen hos aldre

Forskrivningen av ldkemedel till personer som dr 75 ar och éldre har okat
med cirka 60 procent de senaste 25 aren. Okningen ir sérskilt pataglig hos
dem som bor 1 sérskilda boendeformer, dér de dldre idag &r ordinerade 1
genomsnitt 7—12 preparat per person [1-4], men en lika omfattande
anvindning ses hos multisjuka dldre 1 ordindrt boende [5, 6]. En orsak till
denna okning &r att nya ldkemedel introducerats och ddrmed nya behand-
lingsmojligheter [7]. Det finns dock andra, oonskade faktorer som bidrar till
denna ”polyfarmaci”, exempelvis bristande diagnostik, avsaknad av gemen-
sam lakemedelslista, bristande dokumentation av ldkemedelsordinationer
samt brist pa rutiner for uppfoljning och omprdévning av ldkemedelsbehand-
lingen. Mingden preparat dr emellertid bara en aspekt. Man har ocksd genom
aren rapporterat om brister med avseende pa vilka 1dkemedel som anvinds,
och hur de anvénds, doseras och kombineras. Den omfattande forskrivningen
av psykofarmaka pa vérd- och omsorgsboenden ér exempel pa detta [1].
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Varfor uppstdr IGkemedelsproblem
hos aldre?

Forandrad kdnslighet for [Gkemedel

Manga av de fordndringar som sker i kroppen med stigande alder, paverkar
lakemedlens kinetik, dvs. hur de tas upp, fordelas, omvandlas och utsondras
fran kroppen [8]. Ofta blir resultatet att Iikemedel elimineras langsammare
fran kroppen. Detta kan i sin tur medfora att de fir en forlangd verkan, men
ocksa att halten av dem byggs upp till alltfor hga nivaer med risk for
biverkningar. Ndgra av de mer betydelsefulla fysiologiska fordndringarna &r:

» Maingden kroppsvatten minskar, vilket medfor att andelen kroppsfett okar.
Fettlosliga 1dkemedel fir dd en forhallandevis storre volym att fordela sig
i, vilket far till f6ljd att de ligger kvar langre i kroppen. En viktig grupp
fettlosliga lakemedel ar psykofarmaka, bl.a. lugnande medel och sémnme-
del, som darigenom kan fa forlangd verkan.

* Leverns storlek och blodfléde minskar med stigande alder. Vissa av de
enzymer som bryter ned lakemedel (en process som kallas metabolism) féar
ocksé en lagre kapacitet. Detta kan gora elimineringen ldngsammare av
fettlosliga lakemedel (som maste omvandlas i levern till vattenlosliga
nedbrytningsprodukter innan de kan utsondras via njurarna) varvid en risk
foreligger for forhojda koncentrationer och biverkningar. Betydelsen av
dessa fordndringar varierar dock frén individ till individ.

* Njurarnas “aldrande” borjar redan vid 30—40 ars élder, och funktionen
sjunker ddrefter langsamt men stadigt, &ven hos en frisk individ. Vid 80
ars alder kan formagan att filtrera blodet vara nistan halverad. Detta ar av
betydelse i1 forsta hand for de vattenlosliga ldkemedlen, som kan utsondras
direkt via njurarna utan foregdende omvandling i levern, t.ex. hjartprepa-
ratet digoxin och ménga antibiotika, men ockséa likemedel som omvandlas
till s.k. aktiva metaboliter, exempelvis vissa diabetespreparat i tablettform
och opioider (morfinbesldktade smartstillande 1dkemedel). En minskad
utsondringstakt kan resultera i forhojda koncentrationer av dessa lakeme-
del eller deras metaboliter, med risk for biverkningar.

Den fordndrade kénslighet som ses med stigande alder kan ocksa bero pa en
fordndrad verkan av likemedlen [9]. Detta kan bero pa att cellernas kénslig-
het fordndras, men ofta dr orsaken nedsatt kapacitet i olika organ eller 1
kroppens reglerfunktioner. Nagra viktiga fordndringar ar:

 Effekten av lugnande medel och somnmedel, liksom opioider, pé centrala
nervsystemet okar, vilket ger storre risk for biverkningar sdsom trotthet,
storningar av kognitiva funktioner (minne, orientering i tid och rum, for-
maga till abstrakt tinkande o.d.) och fall. Den dldrande hjdrnan &r ocksa
mer kénslig for likemedel med s.k. antikolinerga egenskaper. Dessa pre-
parat blockerar effekten av signalsubstansen acetylkolin, som i hjdrnan
finns bl.a. i de nervbanor (kolinerga banor) som &r involverade i de kogni-
tiva processerna. Antikolinerga likemedel kan orsaka stérningar i dessa
funktioner, vilket kan framkalla alltifran lattare minnesstorningar till for-
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virring (konfusion). Risken &r sérskilt stor hos dldre med demens av Alz-
heimertyp, eftersom deras kognitiva formaga redan &r reducerad pa grund
av degeneration i de kolinerga nervbanorna, men tilltar &ven i viss man vid
normalt dldrande. De vanligaste likemedlen med antikolinerga effekter
som anvinds av dldre 4r medel mot traingningsinkontinens, de sederande
antihistaminenerna hydroxizin (Atarax®) och alimemazin (Theralen®) den
aldre typen av antidepressiva medel (ofta benimnda tricykliska antide-
pressiva — TCA) samt antipsykotiska ldkemedel av den typ som kallas
hogdosneuroleptika.

* Regleringen av blodtrycket paverkas. Den s.k. baroreflexen som bl.a. ser
till att blodtrycket upprétthalls vid kroppslagesforidndringar blir “trogare”
vilket kan leda till fallande blodtryck vid uppresning eller i stdende (or-
tostatism). Symtomen pa detta yttrar sig ofta som yrsel och ostadighets-
kénsla eller till och med kognitiva storningar. I svrare fall kan blod-
trycksfallet orsaka svimning. Denna aldersfordndring innebar en dkad
kénslighet for preparat med blodtryckssédnkande effekter. Det géller i
forsta hand hjart-kdrlmedel (beta-receptorblockerare, diuretika samt medel
som verkar genom att vidga blodkérl och som anvinds for att behandla
karlkramp, hogt blodtryck, och hjartsvikt) men ocksé andra typer av like-
medel sésom medel mot Parkinsons sjukdom, antipsykotiska likemedel
och antidepressiva medel, i synnerhet av den dldre “tricykliska” typen.

* Magsickens slemhinna har normalt effektiva skyddsmekanismer mot yttre
paverkan. Dessa forsdmras dock med aldern, vilket medfor en 6kad risk
for att ldkemedel som irriterar slemhinnan ska orsaka sér eller blodningar.
Detta giller i forsta hand antiinflammatoriska likemedel (NSAID eller
COX-hammare), men ocksa acetylsalicylsyra (ASA) dven i 1ag dos.

* Njurarnas kinslighet 6kar i takt med att deras funktion avtar. Bland annat
blir de mer kénsliga for vissa typer av ldkemedel. Ett av dessa d&r NSAID,
som kan stora regleringen av genomblddningen i njurarna, vilket i sin tur
kan leda till viskeretention (vitskeansamling i kroppen) — vilket kan for-
virra eller utlosa en hjartsvikt, eller orsaka njursvikt.

Polyfarmaci

Likemedelsbehandlingen av dldre kompliceras ytterligare av det faktum att
de ofta har manga olika preparat. Anvindning av manga ldkemedel brukar
bendmnas “polyfarmaci” eller “multimedicinering” och &r ofta forenad med
oldmplig lakemedelsanvindning — exempelvis att preparat anvédnds i avsak-
nad av eller pa felaktig indikation, eller att oldmpliga eller kontraindicerade
lakemedel anvinds [10]. En 1 lakemedelsstudier vanligt forekommande
definition pé polyfarmaci dr samtidig anvdndning av fem eller fler likemedel
[10, 11]. Antalet likemedel &r emellertid framfor allt ett tecken pa sjukdoms-
borda, snarare &n att direkt avspegla kvaliteten i likemedelsanvéndningen
[12-14].

Polyfarmaci 6kar pa ménga sétt risken for ldkemedelsproblem:

1. Okar risken for biverkningar. Antalet likemedel ir den viktigaste
enskilda riskfaktorn for 1akemedelsbiverkningar.
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2. Okar risken for att olika likemedel ska paverka varandra (interagera)
med 6kad, minskad eller utebliven effekt som foljd.

3. Kan ha ogynnsamma effekter pa patientens foljsamhet till ordination
(adherence)

Aldre patienter har ofta en betydande samsjuklighet och dirmed ocksa ofta
multimedicinering. Detta gér varden av den éldre patienten till en utmaning.
Symtom kan vara tecken pa sévil nytillkomna som forvérrade sjukdomar,
men ocksé vara resultat av dldrandet eller tecken pa ldkemedelsbiverkningar.
Att behandla patienter med lakemedel ér saledes komplext och kraver god
kdnnedom om symtom, diagnostik och spontanfoérlopp av sjukdomar. Grun-
den for en god behandling dr en klinisk bedomning, med utgdngspunkt fran
patientens diagnoser, symtom, status- och undersokningsfynd. Med polyfar-
maci blir dock effekterna av ldkemedelsbehandling svarare att forutséga och
utvirdera. Biverkningar kan ocksa misstolkas som symtom som kan foran-
leda ytterligare behandling, sa kallad kaskadforskrivning.

En viktig anledning till polyfarmaci hos éldre ér givetvis att manga har
flera diagnoser/symtom som kriaver behandling med mediciner. Utvecklingen
av nya likemedel leder ocksa till att allt fler tillstdnd blir behandlingsbara.
Det finns dock en rad andra faktorer som bidrar till den omfattande ldkeme-
delsanvéndningen hos dldre:

+ Otillracklig utbildning/fortbildning hos nyckelprofessioner (ldkare,
sjukskoterskor, omsorgspersonal) i geriatrisk farmakologi.

* Bristande kunskap, bland annat om icke-farmakologiska behandlingsalter-
nativ, t.ex. omvardnadsatgérder vid beteendesymtom vid demens.

 Att dldre ofta behandlas for symtom, istillet for att fi en behandling
grundad pa en omsorgsfull diagnostik av bakomliggande orsaker.

+ Att varje sjukdom/symtom behandlas for sig istillet for att man utformar
en behandling grundad pé en helhetsbedomning av patientens sjukdoms-
bild.

* Att dldre far mediciner utskrivna av flera olika lékare som inte kdnner till
varandras ordinationer pa grund av att en gemensam ldkemedelslista sak-
nas.

* Bristande dokumentation och dverforing av information mellan olika
vardformer om patienters ldkemedelsordinationer.

* Att det ofta ar svért att skilja biverkningar fran symtom péa nytillkomna
eller forvéarrade sjukdomar.

* Att manga ldkemedelsordinationer inte omprdvas, utan fornyas slentrian-
massigt.

God IGkemedelsterapi hos dldre

De ildre patienternas ofta komplexa situation med generella aldersforénd-
ringar, funktionsnedséttningar med avseende pa till exempel rorlighet,
muskelstyrka och balans, syn och horsel, samt multisjuklighet av olika
svarighetsgrad, gor att sérskild aktsamhet ska iakttas vid behandlingen [15].
Patientens foljsambhet till ordination kan pdverkas av sévil kognitiva och
psykologiska faktorer, som av den polyfarmaci som é&r vanlig hos éldre.
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Relationen och kommunikationen mellan ldkare och patient dr har minst lika
viktig for dldre som for yngre patienter. Det dr vidare viktigt att ha i dtanke
att lakemedelsbiverkningar alltid &r en tankbar differentialdiagnos hos éldre.
Att kunna beddma symtom ér alltsa centralt for god ldkemedelsterapi hos
dldre — symtom kan vara tecken pa nytillkomna eller forvirrade sjukdomar,
men ocksé pd aldrande och likemedelsbiverkningar.

Multisjukligheten hos dldre bidrar till att fler 1ikemedel kan behdva an-
vindas, men samtidigt uppvisar dldre en storre kinslighet for ldkemedel och
dérmed storre risk for biverkningar. Symtom som 6kad yrsel, falltendens,
blodtrycksfall, simre aptit, forstoppning, inkontinens, forvirringstillstind och
allmén trétthet kan ofta vara relaterade till likemedelsanviandningen. Man
maste ocksa ta hinsyn till nedsatt allméntillstdnd, vikt och njurfunktion.
Manga ganger ses kombinationer av dessa — ibland diffusa — geriatriska
problemomréden, vilket kan leda till ett 6kat vardbehov och akutbesok
och/eller sjukhusinldggningar [15].

Det bor framhallas att vissa tillstand hos dldre med framgéang kan behand-
las icke-farmakologiskt dvs. med andra behandlingsformer dn ldkemedel.
Fordandrade levnadsvanor kan gora stor skillnad. Ibland kan forstahandsbe-
handlingen vara dndrade dagliga rutiner t.ex. vid somnbesvir, eller kostfor-
dndringar och 6kad motion vid forstoppning. I andra fall, exempelvis beteen-
desymtom hos en patient med demens, bor behovet av god omvardnad och
boendemiljo tillgodoses forst, innan ldkemedelsbehandling dvervigs. Sjuk-
skoterskor, underskdterskor och omsorgspersonal har en viktig roll att fylla i
lakemedelsarbetet eftersom de arbetar nédra patienten och kan finga upp och
formedla symtom som behover behandlas eller som kan ha med behandling-
en att gora. Teamarbete utifran en helhetssyn pa patienten, dir olika perso-
nalkategoriers professionella kunskap bidrar, ar saledes av betydande virde.

Grunderna for en god ldkemedelsanvdndning hos alla patienter inklusive
dldre dr att den forvantade nyttan med behandlingen 6verstiger den forvén-
tade risken. Saledes bor:

* Indikation for behandlingen finnas

* Sjukdomen/symtomen forbéttras av behandlingen

» Behandlingen ge sé fa biverkningar, eller annan slags oldgenhet, som
mojligt.

For detta ska kunna uppfyllas kridvs att man som forskrivare foljer ett antal

principer. En noggrann diagnostik och en utforlig ladkemedelsanamnes, som

ocksd omfattar receptfria preparat och naturlikemedel, dr utgdngspunkten.

Darutover ar det visentligt:

* Attundvika onddig lakemedelsbehandling

« Att alltid 6vervéga “’icke-farmakologiska” behandlingsalternativ

» Att beakta patientens instéllning till likemedel och motivation till likeme-
delsbehandling.

* Att 6vervdga i vad mén likemedelsbehandlingen kan bli framgéngsrik
med avseende pa patientens forméga till f6ljsamhet, att forstd information,
behov av hjidlp med dosering/intag
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+ Att védga risken for biverkningar mot den forvdntade nyttan av behand-
lingen

+ Att vilja lakemedel, utifran indikation och patientens ofta komplexa bild
med multisjuklighet och samtidig medicinering

+ Att starta med en 1ag dos (ndstan alltid) och sedan forsiktigt hoja — Start
low go slow”.

» Att dokumentera ldkemedelsbehandlingens indikation, mal, l&ngd och
tidpunkt f6r uppfoljning.

» Att ge tydligt ldsbar skriftlig information om aktuell likemedelsordination
vid varje lakarbesok eller utskrivning frén sjukhus, utéver muntlig inform-
ation.

+ Att utvirdera effekten av nyinsatt medicinering, och dérefter ta stdllning
till fortsatt behandling

+ Att regelbundet, minst en gdng per ar, mita njurfunktionen genom att
berdkna estimerad glomerulér filtration (eGFR, se avsnitt 1.7 om likeme-
del och njurfunktion nedan).

+ Att, dér det behovs och dr mdjligt, kontrollera serumnivaer och né optimal
terapeutisk niva. Stora individuella skillnader foreligger hos dldre.

» Att regelbundet omprova likemedelsordinationerna med avseende pa
indikation och dos.

» Att vara medveten om den 6kade risken for biverkningar och interaktioner
hos éldre, och att alltid 6vervdga om symtom kan vara ldkemedelsutlosta,
bland annat for att undvika att ordinera ytterligare lakemedel for att be-
handla en likemedelsbiverkning.

+ Att, ndr ett nytt ldkemedel behover ordineras, stilla sig fragan om nigot
annat kan tas bort.

Om indikatorer

For att kunna méta och folja upp verksamheter behdvs méatbara matt pa
kvalitet som dr mdjliga att folja upp, 1 till exempel hilsodata- och kvalitetsre-
gister. Indikatorer gor det &ven mojligt att géra jamforelser mellan processer,
resultat och kostnader over tid.

Det finns flera olika definitioner av begreppen indikator och kvalitetsindi-
kator. Dessa definitioner ar ofta kopplade till indikatorernas syfte och
anviandningsomraden. Enligt Nationalencyklopedin &r en kvalitetsindikator
en: “métbar variabel inom varden som anvénds for att registrera viktiga
aspekter av vardkvalitet som risk for trycksér och risk for fallskador. Med
hjalp av indikatorer kan man identifiera forhallanden och omrdden som bor
studeras ndrmare nér det géller orsakssamband och mdjligheter till forbatt-
ring”

Foljande faktorer &r av betydelse for en indikator [16]:

» Vetenskaplig rimlighet (validitet): Vetenskaplig rimlighet (validitet)
handlar om hur vil indikatorn verkligen méter vardens kvalitet. En indika-
tor som &r valid bygger pd en kunskapsbas om vad som utmaérker god véard
for en viss grupp av patienter. I avsaknad av en erkédnd kunskapsbas kan
en indikator ocksa anses valid om det rader professionell konsensus om att
indikatorn speglar god vard och omsorg. Validiteten hos en indikator
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hinger ocksd samman med i1 vad man maéttet verkligen aterspeglar det som
indikatorn ségs méta och om uppfoljning och atgérd av indikatorn leder
till forbéttringar i varden.

» Vikt (relevans): En indikators relevans avgors av 1 princip tre faktorer:

- Huruvida indikatorn belyser ett viktigt omrade dér det finns problem
och ett gap mellan aktuellt tillstdnd och mojligt, ndbart, tillstdnd eller
hilsa for en grupp patienter.

- Politiker och patienter dr av olika skél angeldgna om att se forbattring-
ar inom det hir omradet.

- Vardsystemet kan paverka det som indikatorn méter och darmed
kommer métningarna och uppfoljningen att kunna bidra till forbattring.

* Mdtbarhet: Indikatorn méste vara beskriven sé att den kan métas pé ett
tillforlitligt sétt. Termer och begrepp som ingar i méttet maste vara tydligt
definierade liksom population och tidsintervall sé att tveksamhet inte kan
uppstéd om vad som ska mitas, ndr och hur. Utvecklingen bor ga mot ett
tillforlitligt system for att finga den aktuella informationen som utgdr
grunddata i kvalitetsmattet.

» Tolkningsbarhet och entydighet: Indikatorn maste skilja mellan vad som
ar acceptabel kvalitet och vad som é&r icke-acceptabel kvalitet. Indikatorn
bor kunna finga betydelsefulla skillnader, och skilja mellan god och dalig
kvalitet. For att mgjliggora jamforelser mellan vardgivare maste indika-
torn kunna standardiseras betriffande bakgrundsfaktorer sdsom alder, kon,
annan sjuklighet (case-mix) och andra bakgrundsfaktorer (confounding
factors) som paverkar mitningen. Andra felkdllor bor ocksa identifieras
och beskrivas sé att de vid analys och tolkning kan beaktas.

Lokemedelsanvdndningens kvalitet

For att kunna beskriva ldkemedelsanvindning 1 termer av kvalitet, och for att
kunna bedoma och édtgirda en dldre patients medicinering, kravs ett underlag.
Manga forskare och aktorer inom lakemedelsomrddet har forsokt definiera
vad en kvalitetsméssigt god forskrivning egentligen innebér. Ordet “appro-
priate prescribing” (1dmplig forskrivning) alternativt “inappropriate prescri-
bing” (olamplig forskrivning) har ofta anvénts inom omradet [17]. Inappro-
priate prescribing kan definieras som forskrivning av ldkemedel dér risken dr
storre dn nyttan (where the risk outweighs the benefit”) [18].

Niér det géller behandling av dldre har man ofta utgatt fran att vissa lake-
medel eller kombinationer av likemedel dr “oldmpliga”. Grunden till denna
utgangspunkt dr forst och frimst att ldkemedelsanvandningen hos éldre ar
omfattande. Vidare saknar ménga lakemedel dokumentation for behandling
av dldre, eftersom kliniska provningar ofta begrinsas till yngre personer med
endast en sjukdom och en lakemedelsbehandling. Kunskapen ar darfor
begrinsad betrdffande manga ldkemedels funktioner hos dldre, framfor allt
nér flera preparat anvdnds samtidigt och i kombination med flera medicinska
diagnoser [15]. Samtidigt har flera studier visat att 1dkemedelsrelaterade
problem — framfor allt biverkningar — kan fa allvarliga konsekvenser hos
dldre, och ibland leda till akuta inldggningar pa sjukhus [19-21].
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Sedan borjan av 1990-talet, har flera uppsittningar av kriterier tagits fram
for att méta kvaliteten pa lidkemedelsanvindningen hos dldre och for att
vigleda vardpersonal for att sdkerstilla hog kvalitet och sikerhet 1 liakeme-
delsbehandling i denna sarbara patientgrupp. Kriterierna indelas i implicita
och explicita. De implicita kriterierna grundar sig pa en klinisk bedomning
av lakemedelsbehandling baserad pa information om och frén en enskild
patient. De forlitar sig emellertid i stor utstrackning pa den undersdkandes
expertkunskaper och &r ofta tidskravande. Explicita kriterier utgors istéllet av
en fordefinerad uppséttning kriterier for oldmplig lakemedelsforskrivning/-
anvéndning hos dldre, i allmé@nhet och vid vissa sjukdomar/tillstand. Syftet
med explicita kriterier dr att de ska vara enkla att anvénda for att pa ett
strukturerat sétt utvirdera kvaliteten i lakemedelsforskrivningen/-
anviandningen. De forsta kriterierna utarbetades av Beers och kolleger [17],
dérefter har en rad olika uppséttningar av nationella kriterier tagits fram i ett
flertal lander [18]. Gemensamt for dem har varit att de vanligtvis har definie-
rat vad som &r oldmplig medicinering (’inappropriate medication”), snarare
an vad som dr medicinering av god kvalitet. Med ménga av kriterierna ar det
alltsa onskvart med ett sa “ldgt virde” som mojligt, dvs. ju ldgre andel
patienter med dessa olika behandlingar och kombinationer desto hogre
kvalitet.

Det bor dock framhallas att kvalitetsbrister i dldres likemedelsanvandning
inte bara handlar om 6verbehandling utan ocksa om underbehandling. En
orsak till underbehandling hos dldre kan vara att sjukdomar ibland har en
diffus eller atypisk symtombild i hogre aldrar. Exempelvis kan underbehand-
ling av depression hos éldre bero pé att symtomen ar annorlunda &n hos
yngre, med mer inslag av t.ex. somnsvarigheter, angest och olika kroppsliga
symtom, som smérta. Andra tinkbara orsaker till underbehandling ar radsla
for biverkningar av vissa potenta preparat, eller en obendgenhet att préva nya
lakemedel och behandlingsprinciper i dldrevarden. Underbehandling kan
innebdra att en individ inte fir ndgon behandling for ett tillstdnd — vilket bl.a.
har visats for depression [22] och osteoporos [23] hos &ldre, eller att behand-
lingen &r ineftektiv eller inte foljer aktuella rekommendationer — vid exem-
pelvis hjartsvikt. Det ar darfor onskvért att indikatorer for dldres ldkemedels-
anviandning dven kan méta och pévisa underbehandling.
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Syfte

Syftet med detta projekt var att uppdatera och utveckla de indikatorer for god
lakemedelsterapi hos dldre, som Socialstyrelsen publicerade i den forsta
reviderade versionen 2010 [24]. Malet ar, som tidigare, att utarbeta inte bara
indikatorer som definierar olimplig ldkemedelsanvdndning, utan ocksé
sadana som aterspeglar hur vil behandlingen foljer moderna riktlinjer.

De indikatorer som har utarbetats &r tdnkta att anvéndas:

* [ ut- och fortbildning av nyckelprofessioner inom varden av dldre (lékare,
sjukskoterskor och omsorgspersonal).

* Som stdd till forskrivare.

» Vid olika slags lokala uppfoljningar och interventioner t.ex. lakemedels-
genomgangar, for dldre 1 primédrvard inklusive ordinért boende, 1 hemsjuk-
vard och 1 sdrskilt boende.

* For uppfoljning av forskrivningsmonster av sjukvardshuvudménnen,
lokalt och regionalt.

 Vid nationella uppfoljningar och epidemiologiska studier.
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Arbetsmetod

Uppdraget

Utvecklingen av indikatorer for god ldkemedelsterapi hos dldre grundar sig
vil 1 Socialstyrelsens uppdrag att bland annat "genom kunskapsstdd och
foreskrifter bidra till att hédlso- och sjukvéarden och socialtjdnsten bedrivs
enligt vetenskap och beprovad erfarenhet" och "f6lja, analysera och rappor-
tera om hilsa, hélso- och sjukvard" [4 §, Forordning (2015:284) med in-
struktion for Socialstyrelsen].

Ursprungligt uppdrag

I direktiven for verksamheten under 2000 stod att Socialstyrelsen ska ta
fram kvalitetsindikatorer for 1ikemedelsanvindningen. Resultatet av arbetet
ska redovisas senast den 31 december 2003”. Socialstyrelsen valde da att
fokusera arbetet pa dldre, som &dr den grupp 1 samhéllet som uppvisar den
mest omfattande likemedelsanvandningen och den hogsta forekomsten av
lakemedelsproblem. Arbetsgruppen sammanstillde ett dokument med
kvalitetsindikatorer baserade pa internationellt publicerade “explicit criteria”
och svenska rekommendationer fran bland annat Socialstyrelsen, Likeme-
delsverket och SBU. Indikatorerna delades in i:

+ Likemedelsspecifika — som beskriver kvaliteten med avseende pé val av
preparat, behandlingsregim, dosering samt ldkemedelskombinationer.

* Diagnosspecifika — som beskriver forekomst av rationell, irrationell och
oldmplig/riskfylld ldkemedelsanvdndning vid elva av de vanligaste dia-
gnoserna hos éldre (hypertoni, ischemisk hjirtsjukdom-angina pectoris,
hjartsvikt, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, typ 2-diabetes, gastroesofa-
geal refluxsjukdom (GERD) och ulcussjukdom, urinvigsinfektion, artros,
demens, depression och somnstérning)

Ett forsta forslag bedomdes av en expertpanel. Efter revidering utifran
panelens synpunkter bedomdes det omarbetade forslaget, genom remissforfa-
rande, av landets lakemedelskommittéer, medicinskt ansvariga sjukskdters-
kor och verksamhetschefer inom primérvirden. Cirka 20 olika instanser,
framst lakemedelskommittéer, inkom med synpunkter och forslag till ytterli-
gare fordndringar och tilldgg. Den fOrsta versionen av Indikatorer for utvir-
dering av kvaliteten i dldres likemedelsterapi publicerades i januari 2004
[25].

Revideringen av den forsta versionen

Ar 2008 tog Socialstyrelsen initiativ till att revidera indikatorerna och en ny
version publicerades 2010, nu under namnet Indikatorer for god likemedels-
terapi hos dldre [24]. Revideringen gjordes i ndra samarbete med landets
lakemedelskommittéer och experter inom omridet, och resulterade i ett
flertal forandringar; bland annat infordes tre nya likemedelsspecifika indika-
torer, om Lakemedel och njurfunktion (1.7), Likemedel och vissa symtom
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(1.8) och Psykofarmaka (1.9). Bland de diagnosspecifika indikatorerna
ersattes Artros (2.8) av Smarta.

Tretton ar sedan forsta versionen

Under de drygt tretton ar som gatt sedan indikatorerna forsta gangen publice-
rades har de gett upphov till ett flertal initiativ och fatt en rad olika tilldmp-
ningar i varden, bland annat:

+ Utbildningsinsatser for vardpersonal inom omradet dldre och ldkemedel.

* Rekommendationer for dldres lakemedelsbehandling i flertalet landsting.

» Lathundar om lakemedel som bor undvikas eller anviandas med forsiktig-
het .vid behandling av éldre, 1 flertalet landsting och nationellt.

» Implementering i beslutsstod for 1akemedelsforskrivning till dldre och for
lakemedelsgenomgangar.

« Arliga mitningar av kvaliteten i ildres likemedelsanvindning i Oppna
jamforelser hélso- och sjukvérd, sedan 2006 [26].

« Arliga mitningar av kvaliteten i ildres likemedelsanvindning for Oppna
jamforelser lakemedelsbehandlingar [27], vard och omsorg om éldre [28]
samt Aldreguiden.

* Manatliga métningar av kvaliteten i dldres ldkemedelsanvéndning, i
overenskommelsen mellan regeringen och SKL om arbetet for en forbétt-
rad kvalitet och en mer sammanhallen vard av och omsorg om de mest
sjuka dldre, 2011-2014.

» Satsningar fran pensiondrsorganisationer, t.ex. Koll pd likemedel (SPF
och PRO i samarbete med Apoteket) som syftar till att utbilda och stodja
patienter sa att de sjdlva kan agera for en béttre behandling.

Sedan 2005 ses ocksé tydliga tecken pa forbattringar i dldres 1dkemedelsan-
viandning. Socialstyrelsens rapport Utvecklingen inom patientsikerhetsomra-
det 2017 [29] redovisar att anvandningen av oldmpliga ldkemedel, NSAID
och antipsykotika minskat med 53 procent, 51 procent resp. 43 procent hos
dldre >75 ar under 2005-2016.

Det har nu gétt sju ar sedan den senaste versionen av indikatorerna gavs ut.
Behovet av en uppdatering &r stort mot bakgrund av tillkomsten av nya
indikatorer, riktlinjer och rekommendationer, nationellt och internationellt,
liksom foriandringar i 1dkemedelspanoramat hos dldre. Socialstyrelsen beslot
darfor 2015 att ater revidera indikatorerna. Den nya versionen innehdller en
rad fordandringar. Manga av de lakemedelsspecifika indikatorerna har utokats,
medan ndgra har tagits bort. De diagnosspecifika indikatorerna har genom-
gétt i manga fall betydande uppdateringar och dartill utokats med tvé nya
diagnoser/ behandlingsomraden: strokeprofylax vid férmaksflimmer samt
osteoporos.

Arbetsorganisation

Arbetet har genomforts av foljande personer pa Socialstyrelsen.

» Johan Fastbom, projektledare, Professor, utredare, Socialstyrelsen samt
Aging Research Center (ARC), Karolinska Institutet, Stockholm
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* Bengt Danielsson, Professor, Medicinskt sakkunnig, Socialstyrelsen,
Stockholm

 Birgitta Norstedt Wikner, Med Dr, Medicinskt sakkunnig, Socialstyrelsen,
Stockholm

De likemedelsspecifika indikatorerna har reviderats i samarbete med en for
dndamédlet sammansatt expertgrupp, bestdende av féljande personer:

* Monica Bergqvist: Med Dr, Sjukskoterska, Institutionen for Neurobiologi,
Vardvetenskap och Samhélle (NVS), Sektionen for omvardnad, Karo-
linska Institutet

* Gunnar Dahlberg: Lékare, Likemedelskommittén, Landstinget Vastman-
land

» Susanna Eklund: Apotekare, Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)

+ Ulrika Gillespie: Med Dr. Apotekare, Akademiska Sjukhuset, Uppsala
Universitet

« Kjell Jansson: Likare, Likemedelskommittén, Region Ostergdtland

» Sofia Jonsson: Apotekare, Region Gévleborg

* Inga Klarin: Med. Dr, Likare Institutionen for Neurobiologi, Vardveten-
skap och Samhille (NVS), Sektionen for klinisk geriatrik, Karolinska
Institutet

» Ruth Lo6f: Apotekare, Landstinget S6rmland

* Hugo Lovheim: Docent, Likare, Institutionen f6r samhéllsmedicin och
rehabilitering, Geriatrik, Umed Universitet

» Jonny Olsson: Med. Dr, Apotekare, Likemedelsverket

+ Jessica Skoog: Med. Dr, Lékare, Institutionen for Kliniska Vetenskaper,
Allméanmedicin, Lunds Universitet

» Sigurd Vitols: Professor, Likare, Statens beredning for medicinsk och
social utvirdering (SBU)

» Susanna Wallerstedt: Docent, Lékare, Sektionen for farmakologi vid
Institutionen for neurovetenskap och fysiologi, Géteborgs Universitet

De diagnosspecifika indikatorerna har genom Nétverkets for Sveriges
lakemedelskommittéer (LOK) forsorg, reviderats i samarbete med landets
lakemedelskommittéer.

Slutligen har indikatorerna i sin helhet bedomts, genom remissforfarande,
av landets ldkemedelskommittéer, organisationer for medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, sjukskoterskor, distriktsskdterskor och for likare inom
primérvard och geriatrik, Svenska Lékareséllskapet, Lakarforbundet, Léke-
medelsverket, SBU samt pensionérsorganisationerna.

Mdlgrupper och anvéndningsomrdde

De foreslagna indikatorerna kan anvéndas av flera olika malgrupper. Da de
speglar konsensus avseende vad som péa gruppniva och av professionen anses
som lamplig behandling, kan indikatorerna anvéndas i ut- och fortbildnings-
sammanhang. Som utgangpunkt for kollegial diskussion, i synnerhet vid
fortbildningstillfallen, kan resultat av indikatorbaserade métningar beréknas
och aterkopplas. I det sistndmnda fallet ar foretrddare for huvudménnen inom
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virden en angeldgen mélgrupp eftersom de ansvarar for fortbildningen av
professionen, till exempel likemedelskommittéer, medicinskt ansvariga samt
verksamhetsansvariga.

Indikatorerna kan ocksd fungera som stod for forskrivaren, direkt 1 for-
skrivningsogonblicket eller vid lokalt kvalitetsarbete, till exempel ldkeme-
delsgenomgéngar for dldre [30]. De kan da indikera forekomsten av ldkeme-
del eller kombinationer av ldkemedel som &r problematiska, och likemedel
som dr 1dmpliga vid behandling av dldre. Det rapporterade hoga prediktiva
virdet for ldkemedelsspecifika indikatorer [ 14] &r uppmuntrande, eftersom
det visar att indikatorerna, utan att generera alltfor mycket brus, kan signalera
till lakaren att likemedelsbehandlingen behdver ses over.

Slutligen kan indikatorerna anvindas av till exempel ldkemedelskommit-
téer, vid uppfoljning av ldkarnas forskrivningsmonster eller for att folja
kvaliteten pa likemedelsforskrivningen pd kommun-, landstings- och nation-
ell niva.

Indikatorerna kan séledes bade ge stod for forbattrad kvalitet 1 dldres 14-
kemedelsterapi och fungera som uppfoljningsinstrument.

Det behover dock betonas att olika indikatorer kriaver olika typer av data.
For ladkemedelsspecifika indikatorer som endast méter forekomst, kombinat-
ioner eller dosering av olika likemedel, ricker data frdn Likemedelsregistret.
De dr idag métbara pa nationell, landstings- och kommunniva, och nagra av
dem presenteras regelbundet i 6ppna jamforelser av hédlso- och sjukvardens
kvalitet [26-28]. En sdrskild sammanstéllning av sadana indikatorer aterfinns
1 bilaga 4 i detta dokument. For andra indikatorer, diribland de diagnosspeci-
fika, krdvs dock en mer detaljerad information, om indikation for behandling,
behandlingstid o.s.v. De flesta av dessa indikatorer &dr idag inte generellt
métbara pa gruppniva. De fungerar dock vl i ut/fortbildningssammanhang,
och lidkaren kan tillampa dem i samband med ldkemedelsforskrivning eller
lakemedelsgenomgéngar.

For varje indikator anges en standard, dvs. ett mél. Den uttrycks som en
onskviard “riktning”: hog eller ldg. Orsaken till detta dr att nagon “bésta niva”
inte kan definieras. Indikatorerna baseras sig ju pd vad som pd gruppniva kan
anses vara god behandling. For en god behandling pé individniva, kravs
emellertid att behandlingen anpassas till varje enskild individ utifrdn dennes
specifika forutséttningar. Avsteg fran indikatorerna behdver darfor ibland
goras. En malniva (exempelvis att andelen anvindare av ett visst riskldkeme-
del bor vara hogst 5 procent) kan dock séttas upp av dem som tillimpar
indikatorerna, t.ex. en likemedelskommitté.

Det bor slutligen framhallas att indikatorer tillimpade pa individniva ald-
rig kan ersitta en klinisk beddmning, som &r grunden for all behandling,
d.v.s. en avvégning mellan nytta och risk med en likemedelsbehandling, i
dialog med patienten, utifrdn patientens symtom, diagnoser, status och
eventuella undersokningsfynd.
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Generella indikatorer

Lakemedelsgenomgdngar

Lakemedelsgenomgangar ér en av flera [30] atgarder som kan hoja kvaliteten
i dldres lakemedelsanviandning.

Lakemedelsgenomgangar regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och all-
ménna rad (SOSFS 2000:1) om ldkemedelshantering i hilso- och sjukvarden.
Av 3 a kap. 3 § framgar att en vardgivare ska erbjuda de patienter som &r 75
ar eller dldre och som é&r ordinerade minst fem ldkemedel en enkel ldikeme-
delsgenomgdng vid: besok hos ldkare i 6ppen vard; inskrivning i sluten vard;
paborjad hemsjukvard och inflyttning i en sddan boendeform eller bostad
som omfattas av 12 kap. 1§ hilso- och sjukvardslagen (2017:30) (foreskriften
hénvisar till motsvarande bestimmelse i den tidigare upplagan av hilso- och
sjukvardslagen, 18 § hélso- och sjukvardslagen [1982:763]). Personer som ar
75 ar eller dldre och som é&r ordinerade minst fem ldkemedel ska dessutom
erbjudas en enkel ladkemedelsgenomgéng minst en gang per ar under pa-
gaende hemsjukvard eller boende i en sddan boendeform eller bostad som
omfattas av 12 kap. 1 § hélso- och sjukvérdslagen. En enkel ladkemedelsge-
nomgéng ska ocksa erbjudas patienter som har ldkemedelsrelaterade problem
eller dir det finns misstanke om sddana problem. Den patient som efter en
enkel likemedelsgenomgang har kvarstdende ldkemedelsrelaterade problem
eller dir det finns en misstanke om sadana problem ska av vardgivaren
erbjudas en fordjupad likemedelsgenomgdng.

For indikator om lakemedelsgenomgangar for dldre hénvisas till indikato-
rerna som tilldmpas 1 Socialstyrelsens enhetsundersokning om dldreomsorg
och kommunal hélso- och sjukvard [31].

Indikator
Forekomst av

» Aktuella rutiner for hur fordjupade likemedelsgenomgangar ska
genomforas, 1 samverkan med olika aktorer, dir den enskildes del-
aktighet 4r dokumenterad i journalen.

* Andel enheter med aktuella rutiner (ej dldre dn ett 4r) som beskriver
hur fordjupade likemedelsgenomgéngar ska genomforas i samver-
kan mellan den enskilde och lidkare samt ansvarig sjukskoterska, dér
omsorgspersonal/hemtjanstpersonal medverkar.

Standard

Andelen (procent) bor vara hog
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Specifika indikatorer

1. Ldkemedelsspecifika indikatorer

Killor: [10, 11, 18, 30, 32-76]
Dessa indikatorer ror typ av ldkemedel, hur ldkemedel ges och hur lange
(regim), 1 vilken dygnsdos, hur de kombineras med varandra, hur de ska
anvindas vid nedsatt njurfunktion, samt behovet av omprévning av viss
lakemedelsbehandling i anslutning till vissa symtom som kan vara tecken pd
biverkning. De &r inte avhangiga vilken/vilka diagnoser patienten har, utan
kan betraktas som allméngiltiga for dldre, &ven om det naturligtvis finns
interindividuella skillnader i kénslighet och dédrmed risker. Det bor framhaél-
las att det ibland i1 det enskilda fallet kan finnas rimliga skil att gora avsteg
fran indikatorerna.

For varje indikatorgrupp redovisas forst bakomliggande fakta och resone-
mang, direfter foljer indikatorerna.

1.1 Preparat som bdr undvikas om inte sarskilda skal
foreligger

Denna indikator omfattar likemedel med hog risk for biverkningar hos éldre.
Dessa preparat bor endast anvindas om det finns sirskilda skél for det. Det
ska ocksa, givetvis, finnas en vilgrundad och aktuell indikation for att
anvinda ldkemedlet och ordinatoren ska ha bedomt, och dokumenterat, att
den forvintade nyttan med lakemedlet star 1 rimlig proportion till riskerna.
Slutligen bor behandlingen foljas upp och omprovas regelbundet med tita
intervall.

* Bensodiazepiner med ldang halveringstid: Diazepam (ATC-kod:
NO5BAOI), nitrazepam (NO5CDO02), flunitrazepam (NO5CD03): Férenade
med risk for dagtrotthet (hangover), kognitiva storningar, muskelsvaghet,
balansstorningar och fall. Preparaten bor inte nyinsittas.

» Ldkemedel med betydande antikolinerga effekter (se bilaga 1): Kan
framkalla kognitiva storningar, som kan yttra sig som alltifrén l4ttare min-
nesstorningar till forvirring (konfusion). Risken ar sérskilt stor hos dldre
med demens av Alzheimertyp, men tilltar &ven vid normalt &ldrande (se
aven indikator 1.8 nedan). De hos dldre vanligaste likemedlen med bety-
dande antikolinerga effekter &r: flertalet medel mot inkontinens (risken for
kognitiva storningar kan dock variera mellan preparaten pa grund av skill-
nader i receptorselektivitet och benidgenhet att passera in i centrala nervsy-
stemet), de sederande antihistaminerna hydroxizin (Atarax®), alimemazin
(Theralen®) och prometazin (Lergigan®), den ildre typen av antidepres-
siva medel (TCA) samt antipsykotiska likemedel av hogdostyp (t.ex.
levomepromazin — Nozinan®).

* Tramadol (N024X02): Okad risk hos dldre for illaméende och centralner-
vOsa biverkningar sdsom trétthet, yrsel och forvirring. Tramadol bor inte
kombineras med andra likemedel som paverkar signalsubstansen seroto-
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nin, sdsom antidepressiva medel, pd grund av okad risk for serotonergt
syndrom.

* Propiomazin (NO5CM06): Kan ge dagtrotthet hos dldre och framkalla
extrapyramidala symtom (t.ex. dyskinesier), parestesier och restless legs.

* Kodein (N02AJ06, N02A4J09, R05DA04): Kodein behdver omvandlas till
morfin 1 kroppen fOr att ge analgetisk effekt, ndgot som uppvisar en bety-
dande interindividuell variation pa grund av genetiska skillnader. Vid
anvindning av kombinationspreparat med kodein och paracetamol
(NO2AJO06), vilka ar de vanligaste i klinisk praxis, foreligger ocksa en risk
for dubbelanvindning och dérmed dverdosering av paracetamol.

» Glibenklamid (A10BB01): Glibenklamid har 1ang halveringstid och aktiva
metaboliter, vilket innebér hog risk for hypoglykemi, framfor allt vid ned-
satt njurfunktion.

Indikator
Andelen (procent) personer som anvander

» Langverkande bensodiazepiner (NOSBAO1, NOSCD02, NOSCDO03)
» Likemedel med antikolinerga effekter (bilaga 1)

» Tramadol (N02AX02)

* Propiomazin (NOSCMO06)

» Kodein (N02AJ06, N02AJ09, ROSDA04)

* Glibenklamid (A10BB01)

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

1.2 Preparat for vilka korrekt och aktuell indikation
ofta saknas eller ar oklar.

Denna indikator tillimpas pa ndgra grupper av lakemedel som dr vanligt
forekommande hos dldre, men som ofta anvénds utan vilgrundad och/eller
aktuell indikation, och vars anvindning innebér en risk for biverkningar,
lakemedelsinteraktioner eller annan oldgenhet for patienten. En korrekt
indikation bor inte bara faststéllas infor en ldkemedelsbehandling utan ockséa
regelbundet omprévas under behandlingen. En forutséttning for att denna
indikator ska kunna anvindas dr att utforlig information om indikation och
aktuellt hélsotillstand &r tillgénglig.

* NSAID (COX-hdmmare) (MOIA exkl. MO1AX05): Vid behandling av éldre
med dessa preparat foreligger en 6kad risk for sar och blodningar i mag-
tarmkanalen, vitskeretention, hjartinkompensation samt nedsatt njurfunkt-
ion. Forutom att NSAID kan forsdmra en hjértsvikt, kan de genom like-
medelsinteraktion minska effekten av sévil diuretika (loopdiuretika och i
viss man tiazider) som ACE-hdmmare. Vidare tyder nya studier pa att
atminstone vissa NSAID (dven de oselektiva) kan 6ka risken for hjartin-
farkt och stroke. Observera att vissa NSAID finns att kdpa receptfritt och
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darfor kan inforskaffas utan ordination, och ddrmed utan vetskap hos be-
handlande lékare.

* Paracetamol (NO2BEOI, NO2BE51, N02AJ06, MO3BC51): Paracetamol
utgdr basbehandling vid nociceptiv smérta. Ungefér var femte dldre an-
vander paracetamol, och i vard- och omsorgsboende ér det ordinerat till
nédstan varannan person. Méanga dldre behandlas kontinuerligt och under
lang tid med detta ldkemedel utan att en regelbunden omprovning av indi-
kation och dosering gors.

* Opioider (N024): Aldre personer kan vara ordinerade preparat innehal-
lande opioider under lang tid utan att behandlingseffekten utvéirderas och
indikationen omprovas. De dr mer kénsliga for sddana medel och risk
foreligger for bl.a. sedation, hallucinationer, konfusion och fall. En nog-
grann smartanalys bor alltid ligga till grund for ldakemedelsval vid smért-
behandling. Dosen bér individualiseras och behandlingen bor omprévas
med tita mellanrum. Det dr viktigt att skilja specifik smartstillande effekt
fran opioidinducerad sedation. Hos dldre bor sdrskild forsiktighet iakttas
vid valet av preparat tillhdrande opioidgruppen.

* Antipsykotiska likemedel (NO5SA exkl. NOSAN): Forskrivs i alltfor stor
omfattning till dldre, framfor allt personer med demens. Anvandningen
ska dér begrénsas till psykotiska tillstdnd och ev. svar aggressivitet. De
anvinds emellertid ofta mot beteendesymtom, dér effekten ofta ar blyg-
sam, eller som sedativum. Preparaten dr starkt forknippade med biverk-
ningar av olika slag: extrapyramidala symtom (parkinsonism, akatisi, tar-
div dyskinesi); kognitiva stérningar; sedation och ortostatism. De har
ocksa negativa effekter pa kinslolivet och sociala funktioner. Slutligen har
man visat en okad risk for cerebrovaskuldra hindelser och fortida dod hos
aldre personer med demenssjukdom. Om anvédndning &r aktuell kravs i
allménhet betydligt ldgre dos én till yngre. En kort behandlingstid bor
planeras, med snar (inom tva veckor) utvirdering av effekt och eventuella
bieffekter. Stdllningstagande till utsdttning/dosminskning ska goras regel-
bundet'.

* Protonpumpshdmmare - PPI (A02BC): Enligt SBU far mer &n hélften av
alla patienter med dyspepsi, diagnosen funktionell dyspepsi, vilket innebar
att ndgon orsak till besvéren inte kunnat objektivt faststillas. Effekten av
syrahimmande medel vid denna diagnos &r inte vetenskapligt styrkt. Trots
detta dr sddan behandling vanligt férekommande. Slentrianmaéssig for-
skrivning av PPI utan godkénd indikation (ulcussjukdom, refluxsjukdom,
ulcusprofylax vid behandling med NSAID), &r inte bara onddig, utan ut-
sdtter ocksa patienten for risken for utsittningsbesvir orsakad av hyper-
sekretion av saltsyra. Ldngvarig anvindning av protonpumpshdmmare har
ocksa visats vara forenad med 6kad risk for bland annat clostridium diffi-
cile-enterit och en form av njursjukdom (nefrit). Samband har vidare rap-
porterats med en Okad risk for vissa andra tillstand sasom frakturer och
pneumoni. Terapi med syrahdmmande medel vid godkind indikation &r
vardefull men behovet av fortsatt behandling bor regelbundet omvirderas.

! For dldre personer med kroniska psykossjukdomar (exempelvis schizofreni och schizoaffektivt syndrom) kan andra
doser, behandlingstider och rutiner for uppfoljning och utvérdering vara aktuella.
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» Digoxin (C0I1AA05): Studier har visat att digoxin hos dldre inte séllan
anvinds utan att indikationen formaksflimmer med samtidig méttlig till
svar hjartsvikt foreligger. Riskerna dr stora med digoxin som bade har en
liten terapeutisk bredd och kan ge allvarliga biverkningar vid intoxikation,
i synnerhet hos dldre, som vanligen har nedsatt njurfunktion och ofta an-
vinder ladkemedel som kan interagera med digoxin. Det dr darfor synnerli-
gen viktigt att inte anvinda detta preparat annat én pa korrekt och séker-
stdlld indikation, och i dessa fall regelbundet kontrollera sévil
njurfunktionen som serumkoncentrationen av digoxin.

* Loopdiuretika (C03C): Studier har visat att loopdiuretika hos dldre ofta
anvinds utan klar indikation. Vid ldkemedelsgenomgéangar har diuretika
identifierats som ett av de vanligaste ldkemedlen "utan eller med oklar
indikation”. Biverkningar &r vanliga hos éldre vid behandling med loop-
diuretika (framst elektrolytrubbningar, men ocksa hypovolemi och fall).

» SSRI och relaterade antidepressiva medel (NO6AB, NO6AX): Det fore-
kommer att antidepressiva likemedel anvinds av dldre pa indikationen
depression utan att det finns tillrdcklig grund (klinisk diagnos eller dia-
gnos baserad pé skattningsskala) for denna. Det forekommer ocksé att
aldre star kvar pd dem under lang tid (mer &n ett ar) utan att sirskilda skal
for 1angtidsbehandling foreligger och utan att indikationen omprovas eller
utséttningsforsok gors. Studier har visat att de i flera sddana fall har kun-
nat séttas ut utan att patientens tillstind har forsdmrats.

» Acetylsalicylsyra (ASA) i lagdos (BO1AC06): ASA i lagdos ir inte indice-
rat for primérprevention av kardiovaskuldra hdndelser hos dldre utan kidnd
hjart-karlsjukdom. Behandlingen minskar den sammanlagda risken for
hjartinfarkt, stroke och kardiovaskuldr dod hos hjértfriska dldre, men ef-
fekten dr marginell och tas ut av en 6kad risk for blodning hos dldre. ASA
i lagdos &r heller inte indicerat for att forebygga tromboemboliska kom-
plikationer vid formaksflimmer. ASA har visats ha en markant simre pro-
fylaktiskt effekt mot stroke vid formaksflimmer hos éldre, jamfort med
NOAK (Non-vitamin K Orala AntiKoagulantia) och Warfarin.

» Statiner (C1044, C10BA): Statiner dr inte indicerade for primérprevention
av kardiovaskuldra héndelser hos skora dldre med kort forvéantad &tersta-
ende livslingd. Nyttan Gvervéger inte risken 1 denna patientgrupp.

» Somnmedel (N05C): Vid somnstorning bor man alltid, innan behandling
overviags, utreda om det finns bakomliggande orsaker som kan atgérdas,
framst somatiska (t.ex. smérta, hjartsvikt, restless legs, somnapné-
syndrom) och psykiatriska (t.ex. depression) tillstind samt ldkemedelsef-
fekter eller biverkningar. Aven forekomst och betydelse av langvarig natt-
fasta eller inaktivitet dagtid bor beaktas. Man bor ocksé 1 forsta hand
prova icke-farmakologisk behandling. Behandling med sémnmedel bor
inte ordineras utan att en somnutredning enligt ovan forst har genomforts.

* Medel mot inkontinens och for kontroll av miktionsfrekvens (GO4BD):
Flertalet medel mot inkontinens har antikolinerga effekter och bor darfor
undvikas om inte sirskilda skél foreligger (se indikator 1.1 ovan). Dessa
lakemedel dr indicerade endast vid en viss typ av inkontinens: tringnings-
inkontinens och/eller 6kad urineringsfrekvens och urintrangningar vid
overaktiv blasa. Innan behandling inleds bor ocksé eventuella bakomlig-
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gande orsaker — sdsom vissa ldkemedel (t.ex. diuretika, SSRI) och prosta-
taforstoring — beaktas.

* Allopurinol (M044A01): Allopurinol anvénds hos éldre ofta pa oklar
indikation. Ibland utgdrs den endast av ett hogt urinsyravérde i blodet,
utan kind bakomliggande sjukdom (t.ex. neoplastiska tillstind sdsom leu-
kemi) eller foljdverkningar (gikt, uratsten, giktnefropati). Allopurinol &r
patagligt beroende av njurfunktionen for sin eliminering, och kan dessu-
tom ge allvarliga biverkningar, bland annat fran huden; vilket understryker
vikten av en sédkerstilld indikation for denna behandling.
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Indikator
Andelen (procent) personer som anvander

* NSAID (COX-hdmmare) (MO1A exkl. MO1AXO05) vid smarttill-
stand dér enbart smaértstillande behandling med paracetamol bor
vara tillracklig

» Paracetamol (NO2BEO1, NO2AAS59) utan att smérta foreligger

* Opioider (NO2A) utan att smérta foreligger, eller utan att man
pavisat att effekten &r bdttre &n med enbart paracetamol

» Antipsykotiska likemedel (NOSA exkl. NOSAN) utan att psykotiska
symtom eller svar aggressivitet foreligger

* Protonpumpshdmmare — PPI (A02BC) utan att ndgon av indikation-
erna ulcussjukdom, refluxsjukdom, eller ulcusprofylax vid behand-
ling med NSAID foreligger

* Digoxin (CO1AAO05) utan att formaksflimmer vid mattlig-svar
hjartsvikt foreligger

* Loopdiuretika (C03C) utan kind aktuell indikation

* SSRI och relaterade antidepressiva medel (NO6AB, NO6AX) utan
att depression foreligger.

» Acetylsalicylsyra (ASA) i ldgdos (BO1ACO06) for primarprevention
av tromboemboliska hdndelser, utan kind hjart-karlsjukdom.

* Acetylsalicylsyra (ASA) i lagdos (BO1ACO06) for att forebygga
tromboemboliska komplikationer vid formaksflimmer.

+ Statiner (C10AA, C10BA, C10BX) for priméirprevention av trom-
boemboliska hindelser hos skora dldre med kort forvéintad aterstd-
ende livsldngd.

* Somnmedel (NO5SC) utan att utredning med avseende pa bakomlig-
gande orsaker forst har genomforts.

* Medel mot inkontinens och for kontroll av miktionsfrekvens
(G04BD) utan att korrekt indikation — trangningsinkontinens
och/eller 6kad urineringsfrekvens och urintrangningar vid dveraktiv
blasa — foreligger, eller utan att bakomliggande orsaker (t.ex. lake-
medel, prostataforstoring) har uteslutits.

* Allopurinol (M04AAO01) vid hog urinsyrahalt i blodet utan kidnd
bakomliggande sjukdom (t.ex. neoplastiska tillstand sdsom leukemi)
eller foljdverkningar (gikt, uratsten, giktnefropati).

Standard
Andelen (procent personer) bor vara lag

1.3 Olédmplig regim

Med regim avses hir huruvida preparatet ges regelbundet eller vid behov och
hur langvarig terapin dr. Denna indikator omfattar grupper av lakemedel som
i detta avseende ibland ordineras pa fel sétt till dldre, och dér detta medfor
risk for biverkningar eller en verkningslos behandling:
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Somnmedel (N05C), regelbundet, varje kvill, under mer dn en mdnad utan
omprovning: Nyttan av och sdkerheten vid langtidsbehandling av dldre
med somnmedel ir inte dokumenterad. En betydande tolerans kan utveck-
las for den hypnotiska/sedativa effekten, medan negativa effekter pa psy-
komotorik och kognition kvarstar. Om behandling med somnmedel be-
doms vara indicerad, rekommenderas intermittent behandling.

NSAID (COX-hdmmare) (M0O1A4 exkl. M01AX05) i en regelbunden dose-
ring dagligen under mer dn tvd veckor utan omprévning: FOr att minimera
risken for magsar/magblodningar bor behandling av dldre med NSAID,
om den beddms vara indicerad, ske under kortast mojliga tid och 1 forsta
hand i en vid-behovs-dosering (se dven avsnitt 2.8). Undantag fran detta &r
patienter med reumatiska sjukdomar.

Glukokortikoider for systemiskt (invdrtes) bruk (HO2AB), i kontinuerlig
behandling under mer dn ett dr utan omprévning: Lingvarig systemisk
glukokortikoidbehandling dr en riskfaktor for osteoporos och fraktur hos
dldre. Sévil den dagliga som den kumulativa dosen ér av betydelse, och
det finns ingen siker ldgsta dos. En eventuell utséttning av sadana like-
medel bor ske ldngsamt och forsiktigt pd grund av risken for att utlosa en
binjurebarkssvikt.

Antiepileptika (N03) under mer dn ett dr utan omprévning: Antiepileptika
har liten terapeutisk bredd. Manga av dem kan ha negativa effekter pa
kognitiv forméga. Risken for biverkningar dr ofta storre hos dldre pa
grund av fordndrad farmakokinetik/-dynamik. Manga antiepileptika ar
ocksa starkt bendgna att interagera med andra liakemedel. Darfor bor an-
tiepileptisk medicinering av édldre regelbundet omprovas med avseende pa
preparatval, dosering och behov av plasmakoncentrationsbestimning.
Indikationen for antiepilepsibehandling kan behdva omprovas efter en
langre period av anfallsfrihet.

Antipsykotiska likemedel (NO5A exkl. NO5SAN) under mer dr tre mdanader
utan omprovning eller forsok till utsdttning: Antipsykotika forskrivs 1
alltfor stor omfattning till dldre, framfor allt personer med demens. An-
vindning ska déir begrénsas till psykotiska tillstdnd och ev. svér aggressi-
vitet. Preparaten ar starkt forknippade med biverkningar av olika slag:
extrapyramidala symtom (parkinsonism, akatisi, tardiv dyskinesi), kogni-
tiva storningar, sedation och ortostatism. De har ockséa negativa effekter pa
kénslolivet och sociala funktioner. Slutligen har man visat en 6kad risk for
cerebrovaskuldra hiandelser och fortida dod hos dldre personer med de-
menssjukdom. Aven om behandlingen begrinsas till svarare tillstdnd en-
ligt ovan bor man undvika lédngre tids behandling om den inte &r nodvéan-
dig, dels med tanke pé biverkningsrisken, dels med tanke pé svarigheterna
att avsluta en behandling som pagatt lange, med bl.a. risk for utsittnings-
symtom?.

Protonpumpshdmmare - PPI (A02BC) under mer dn tva mdanader utan
omprovning: Langre tids behandling (mer &n en ménad) med PPI okar
risken for att avslutande av den leder till 6kad syrasekretion, som i sin tur
kan orsaka symtom som dyspeptiska besvér och smértor 1 epigastriet, och 1

2 For dldre personer med kroniska psykossjukdomar (exempelvis schizofreni och schizoaffektivt syndrom) kan andra
doser, behandlingstider och rutiner for uppfoljning och utvérdering vara aktuella.
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vissa fall sar och blédningar i mag-tarmslemhinnan. Ldngvarig anvind-
ning av protonpumpshdmmare har ocksa visats vara forenad med 6kad
risk for bland annat clostridium difficile-enterit och en form av njursjuk-
dom (nefrit). Samband har vidare rapporterats med en 6kad risk for vissa
andra tillstaind sdsom frakturer och pneumoni.

* Medel mot inkontinens och for kontroll av miktionsfrekvens (G0O4BD)
under mer dn tva manader utan att utvdrdering av effekt och eventuella
biverkningar har gjorts: Flertalet medel mot inkontinens har antikolinerga
effekter och bor dirfor undvikas om inte sérskilda skal foreligger (se indi-
kator 1.1 ovan). De har ocksé ofta en begrinsad effekt hos dldre. Detta
innebér att behandling dr motiverad endast om det finns en korrekt indi-
kation och effekten ér tillfredsstillande.

* Lugnande medel, bensodiazepiner (NO5BA), regelbundet under mer dn en
madnad utan ompréovning: En betydande tolerans kan utvecklas for den
lugnande effekten, medan negativa effekter pa psykomotorik och kognit-
ion kvarstar, med risk for dagtrotthet (hangover), kognitiva storningar,
muskelsvaghet, balansstérningar och fall.

Indikator
Andelen (procent) personer som anviander

» Somnmedel (NO5C) regelbundet varje kvall, under mer d4n en ménad
utan omprévning

* NSAID (COX-hdmmare) (MO1A exkl. MO1AXO05) i1 en regelbunden
dosering dagligen under mer an tva veckor utan omprovning

* Glukokortikoider for systemiskt (invértes) bruk (HO2AB), 1 konti-
nuerlig behandling under mer én ett &r utan omprovning

* Antiepileptika (N0O3) under mer &n ett &r utan omprovning

* Antipsykotiska lakemedel (NOSA exkl. NOSAN) under mer &r tre
manader utan omprovning och/eller forsok till utsattning.

* Protonpumpshdmmare - PPI (A02BC) under mer dn tvd manader
utan omprévning

* Medel mot inkontinens och for kontroll av miktionsfrekvens
(G04BD) under mer &n tvd manader utan att utvirdering av effekt
och eventuella biverkningar har gjorts

» Lugnande medel, bensodiazepiner (NO5SBA), regelbundet under mer
an en manad utan omprévning

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

1.4 Olémplig dosering

Indikatorn baseras pa antagandet att doser som Overskrider angiven niva for
dessa likemedel (tabell 1) innebér betydande risk for biverkningar, eller
langtidseffekter, som inte star i proportion till behandlingsvinsten. Observera
att doserna anger den Ovre grins som inte bor overskridas. Mélet ar dock att
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alltid efterstriva lagsta effektiva dos. Hos dldre, dér det ofta dr betydande
interindividuella variationer i effekten av ldkemedel, dr det viktigt att indivi-
danpassa doserna, dvs. justera dos eller doseringsintervall med hénsyn till
hilsa, klinisk bild, njurfunktion, annan ldkemedelsbehandling m.m. Preparat
som anges som oldmpliga i andra delar av denna rapport tas inte upp i listan.

ASA, som sekundérprofylax vid ischemisk hjirtsjukdom, eller efter
TIA/stroke, bor inte ges i en dos dver 75 mg/dygn. Hogre doser av ASA ger
inte bittre effekt men innebédr en dkad risk for gastrointestinala sir och
blodningar samt for njurpaverkan.

For de antipsykotiska medlen haloperidol och risperidon 6kar risken for
extrapyramidala effekter avsevirt med stigande dos, men ocksé for andra
biverkningar som sedation, blodtrycksfall och kognitiv nedsattning.

For oxazepam och zopiklon medfor dygnsdoser 6ver angiven grans dkad
risk for bland annat dagtrétthet, yrsel och kognitiv paverkan.

Citalopram och escitalopram ger en dosberoende forldngning av QT-
intervallet med risk for allvarlig hjartrytmrubbning vid hégre doser.

Tabell 1. Maxdoser fér nagra Idkemedel hos aldre.

Om dygnsdosen dverskrider angiven nivd for respektive Idkemedel innebdr det en bety-
dande risk fér biverkningar, eller IGngtidseffekter, som inte stdr i proportion till behandlings-
vinsten.

Maximal
Substans Dygnsdos Kommentar
Acetylsalicylsyra i Idgdosberedning 75 mg
(BOTACO04)
Haloperidol (NOSADOT) 2mg Ndrindikation finns (se 1.2 ovan) 3
Risperidon (NO5AX08) 1.5mg Ndrindikation finns (se 1.2 ovan)
Oxazepam (NOSBAO4) 30 mg
Zopiklon (NO5CFO1) 7.5mg 5 mg drofta fillrdckligt for dldre. 7,5

mg bdr endast undantagsvis ges.

Citalopram (NO6ABO4) 20 mg
Escitalopram (NO6ABO4) 10 mg

3 For dldre personer med kroniska psykossjukdomar (exempelvis schizofreni och schizoaffektivt syndrom) kan andra
doser, behandlingstider och rutiner for uppfoljning och utvérdering vara aktuella.
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Indikator
Andelen (procent) personer som anvander

* Acetylsalicylsyra i 14gdosberedning (BO1ACO06)
i en dygnsdos > 75 mg

» Haloperidol (NOSADO1) i en dygnsdos > 2 mg

» Risperidon (NO5AXO08) i en dygnsdos > 1,5 mg

* Oxazepam (NO5BAO4) i en dygnsdos > 30 mg

» Zopiklon (NO5SCFO1) i en dygnsdos > 7,5 mg

+ Citalopram (NO6AB04) i en dygnsdos > 20 mg

» Escitalopram (NO6AB10) i en dygnsdos > 10 mg

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

1.5 Polyfarmaci

» Samtidig regelbunden anvindning av preparat med likartad indikation
och verkningsmekanism, d.v.s tva eller flera ldkemedel inom samma tera-
peutiska ATC-grupp (fyrstéllig, ibland trestillig, kod), eller inom/mellan
ATC-grupper (t.ex. for bensodiazepiner), dir kombinationen dr onddig
eller forenad med okad risk for biverkningar. Detta brukar bendmnas dub-
belanvidndning eller 1ikemedelsdubblering. Exempel pd sddana kombinat-
ioner &r tva eller flera opioider eller bensodiazepiner (se bilaga 2). Vissa
kombinationer omfattas inte av denna definition, eftersom de kan vara
befogade, exempelvis flera olika insuliner, flera medel mot Parkinsons
sjukdom eller vissa kombinationer av antidepressiva medel. Undantag kan
ocksa goras da olika styrkor eller beredningsformer av samma preparat
kombinerats, vilket ofta &dr avsiktligt.

» Samtidig behandling med tre eller fler psykofarmaka (fran en eller flera av
ATC-grupperna: NO5SA - Neuroleptika, NO5SB - Lugnande medel, atarak-
tika, NOSC — Somnmedel och lugnande medel, NO6A — Antidepressiva
medel) regelbundet eller vid behov: Behandling med ménga psykofarmaka
innebdr inte bara en 6kad risk for biverkningar och ldkemedelsinteraktion-
er, utan kan ocksa vara ett tecken pé brister 1 behandlingen av psykiatriska
tillstand. Dock omfattar denna indikator manga olika slags kombinationer,
med olika grad av klinisk relevans och risk, varfor ett utfall vid méitning
bor foranleda en vidare undersokning av vilka preparat som ingér.
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Indikator
Andelen (procent) personer som anvinder

» Tva eller flera likemedel inom samma terapeutiska ATC-grupp,
eller med samma indikation/verkningsmekanism (enligt definition
ovan och i bilaga 2) regelbundet

» Tre eller fler psykofarmaka (fran en eller flera av ATC-grupperna
NO5SA, NO5B, NO5SC, NO6A) regelbundet eller vid behov.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

1.6 Lokemedelskombinationer som kan leda till

interaktioner av klinisk betydelse.

Interaktioner av klinisk betydelse omfattar dem som dr klassificerade som C
eller D enligt interaktionskapitlet i FASS:

 C-interaktioner — Interaktioner som enligt FASS "kan leda till dndrad
effekt eller biverkningar men kan bemdstras med individuell dosering
och/eller plasmakoncentrationsbestdmning av likemedlet. Kombinationen
kan krdva dosanpassning.” C-interaktioner bor beaktas vid in- och utsétt-
ning eller doséndring av endera preparatet, men behover inte utgora ndgot
problem nér behandlingen &r instélld.

Exempel pd vanligare C-interaktioner:

- SSRI, SNRI eller andra ldkemedel som himmar serotoninaterupptag
+ trombocythdmmande ldkemedel (0kad risk for blédningar).

- SSRI + furosemid eller en tiazid (risk for hyponatremi).

- Kalcium + bisfosfonater (minskad absorption av bisfosfonater, med
risk for utebliven effekt — kalcium bor tas minst 2 timmar efter inta-
get av bisfosfonat).

- Warfarin + paracetamol (pdverkan pa INR-vérdet, 6kad blodnings-
risk)

* D-interaktioner — Interaktioner som enligt FASS “kan leda till allvarliga
kliniska konsekvenser i form av svdra biverkningar, utebliven effekt eller
dr i ovrigt svar att bemdstra med individuell dosering. Kombinationen bor
ddrfor undvikas”.

Exempel pd vanligare D-interaktioner:

- Warfarin + acetylsalicylsyra eller NSAID (COX-hdmmare) (6kad
risk for blodningar — kombinationen anses dock befogad under en
begrinsad tid vid vissa vil definerade tillstdnd inom kardiologin)

- Kaliumersittning + kaliumsparande diuretika (risk for hyperkalemi)

- Betablockerare + diltiazem eller verapamil (risk for AV-block,
bradykardi och allvarlig hypotension)
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- Citalopram + donepezil (Bada likemedlen kan forldnga QT-
intervallet och samtidig behandling 6kar risken for allvarlig
hjartrytmrubbning)

Forekomst av ”’potentiella 1ikemedelsinteraktioner” — dvs. kombinationer av
lakemedel som kan leda till interaktioner — i en individs ldkemedelslista,
analyseras lampligen med stod av interaktionsdatabasen SFINX.

Det bor framhallas att sk. additiva effekter eller summacffekter, som kan
uppsté vid samtidig behandling med exempelvis flera likemedel med blod-
tryckssédnkande effekter, sederande effekter eller antikolinerga effekter, inte
betecknas som lakemedelsinteraktioner och dérfor inte omfattas av géngse
interaktionsdatabaser, men dr dnd4 viktiga att beakta vid ldkemedelsbehand-
ling av dldre, framfor allt vid polyfarmaci.

Indikator
Andelen (procent) personer som har

 En eller flera kombinationer av ldkemedel som kan ge upphov till
D-interaktioner.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

1.7 Lakemedel och njurfunktion

Njurarnas funktion borjar avta redan vid 3040 ars alder, och sjunker darefter
langsamt men stadigt livet ut. Vid 80 ars alder kan darfor formagan att
filtrera blodet vara halverad, som en normal effekt av dldrandet. Dartill kan
sjukdomar, exempelvis hypertoni och diabetes, och vissa ldkemedel, t.ex.
NSAID, bidra till att ytterligare forsdmra funktionen hos vissa personer.
Nedsatt njurfunktion leder till langsammare utsondring, vilket kan leda till
ackumulering, av likemedelssubstanser. Detta kan resultera 1 forlingd
verkningstid och forstérkta effekter med risk for biverkningar, av de likeme-
del som till stor del utsondras via njurarna i oférdndrad form eller som aktiva
metaboliter. Nar en dldre person behandlas med ett eller flera likemedel av
denna typ, kan dosanpassning i regel behova goras. En bedomning av
njurfunktionen bor inte bara ske da behandlingen pabdrjas utan ocksa med
viss regelbundenhet under densamma, beroende pa behandlingssituation. For
vissa ldkemedel kan det bli nddvindigt att avsluta behandlingen da njurfunkt-
ionen sjunkit under en viss niva. Tabell 2 (de vanligaste 1dkemedlen) och
bilaga 3 (mer utforlig lista) visar lidkemedel for vilka behandlingen behdver
anpassas till njurfunktionen.

For att mojliggora korrekt dosering av lakemedel vars effekt dr beroende
av njurfunktionen, krivs kinnedom om den glomeruléra filtrationshastighet-
en (GFR, anges i ml/min). Berdkning av GFR med hjélp av formler som tar
hinsyn till bade kreatininkoncentrationen i plasma/serum (P/S) och muskel-
massa utifran alder och kon och i vissa formler kroppsvikt (estimated glome-
rular filtration rate, eGFR), ger en betydligt sédkrare bedomning av njurfunkt-
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ionen @n enbart P/S-kreatinin. eGFR kan berdknas som absolut (ml/min) eller
relativt (ml/min/1,73m?) dér det sistnimnda #r normaliserat till kroppsytan.
Absolut eGFR, som tar hdnsyn till patientens ldngd och vikt, bor anvindas da
patientens kroppskonstitution avviker patagligt frén det normala.

Ett alternativ till kreatininbaserat eGFR &r berékning av glomerulér filtrat-
ionshastighet utifran analys av cystatin C i plasma. Aven hir kan absolut
eller relativt eGFR beriknas

Inom klinisk farmakologi och vid framtagning av doseringsanvisningar for
lakemedel har GFR sedan lédnge skattats fran P/S-kreatinin, med Cockcroft—
Gaults formel, vilken ger ett absolut eGFR. SBU har dock i en rapport
framhallit att denna formel ger dalig noggrannhet och bor erséttas av mer
tillforlitliga formler, baserade pd P/S-kreatinin och/eller P/S-cystatin C. Man
har emellertid inte systematiskt undersokt vilken formel som &r bést att
anvénda vid ldkemedelsdosering, och SBU skriver att detta sannolikt varierar
for sévil ladkemedel som situation.

Absolut eGFR (ml/min), oavsett tillgdnglig metod, bor anvédndas 1 stéllet
for P/S-kreatinin for att underlétta korrekt dosering av likemedel som har en
njurfunktionsberoende eliminering. Man bor dock betinka att det ger en
skattning av njurfunktionen, och att eventuella grinsangivelser darfor inte
bor tolkas alltfor sndvt. Det ersétter heller inte klinisk utvirdering av effekter
och eventuella biverkningar. Vid liten terapeutisk bredd bor plasmakoncent-
ration métas, om metod for detta finns.

Tabell 2. De tio vanligaste Idkemedlen/lakemedelsgrupperna hos dldre,
vilkas anvdndning och/eller dosering kan behéva anpassas till njurfunkt-
ionen.

Sorterade utifrén ATC-kod. Listan omfattar endast preparat som finns, och vanligen
anvdands, i peroral beredning. Fér en mer omfattande foérteckning, se bilaga 3.

Lakemedel / Idkemedels-

ATC grupp Anmdrkning

BOTACO06/NO2BA  acetylsalicylsyra

C09C/C09D angiotensin ll-antagonister Risk for paverkan pd njurfunktion och
(ARB) elektrolytnivder, frémst kalium, dven av

ARB som elimineras huvudsakligen
genom metabolism

CO9A/C09B ACE-h&dmmare

CI10AAO01 simvastatin

Al12A kalcium

NO2A opioider Buprenorfin (NO2AEO1) kr@ver enligt
FASS ingen dosjustering vid nedsatt
njurfunktion

C03D/CO3E kaliumsparande diuretika

CO3A tiazider

ATOBAO2 metformin

NOS6AXT1 mirtazapin
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Indikator
Andelen (procent) av de personer som anvander

* Ett eller flera lakemedel/ldkemedelsgrupper vilkas anvénd-
ning/dosering behover anpassas till njurfunktionen (bilaga 3), vars
e¢GFR mits minst en gang per ar.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog

1.8 Lakemedel och specifika symtom

Ortostatism/blodtrycksfall

Med stigande alder blir det svarare att reglera blodtrycket. Den s.k. barore-
flexen, som bland annat ser till att blodtrycket upprétthalls vid kroppslages-
fordndringar, blir “trégare” vilket kan leda till blodtrycksfall vid uppresning
eller i stdende (ortostatism). Symtomen pa ortostatism dr vanligen yrsel eller
ostadighetskénsla, men ocksd kognitiva storningar forekommer. Ibland kan
blodtrycksfallet resultera i svimning.

Dessa dldersfordndringar innebér en 6kad kinslighet for preparat med
blodtrycksséankande effekter. Om en &ldre person beréttar om, eller uppvisar,
symtom som tyder pa ortostatism, bor man, som led i en utredning av denna,
forutom ett ortostatiskt prov, omprova anviandning och dosering av vissa
likemedel (tabell 3). Aven om inga symtom uppmirksammas #r det limpligt
att ocksa regelbundet genomfGra ett ortostatiskt prov pa en person som
anvinder ett eller flera av dessa ldkemedel.

Tabell 3. Lakemedel/ldkemedelsgrupper som kan orsaka eller forvarra
ortostatism.

Sorterade utifrdn ATC-kod.

ATC Lakemedel/lakemedelsgrupp

CO1D Karlvidgande medel for hjartsjukdomar (nitrater)

C02 Antinypertensiva medel

C03 Diuretika

Cco7 Beta-receptorblockerande medel

Co08 Kalciumantagonister

C09 Medel som paverkar renin-angiotensinsystemet

GO4CA Medel vid benign prostatahyperplasi, alfa-1-receptorblockerande
medel

NO4B Medel vid parkinsonism, dopaminerga medel

NOSA exkl. NOSAN Antipsykotiska Idkemedel

NOSA Antidepressiva medel
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Indikator
Andelen (procent) av de personer som

» Anger eller uppvisar symtom pa ortostatism, vars anvindning och
dosering av lakemedel som kan orsaka eller forvérra ortostatism
(tabell 3), omprovas i anslutning till att symtomen noteras.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog

Fall
Fallolyckor dr den vanligaste orsaken till skada hos personer dver 60 ar. Var
tredje person 60 ar och éldre och varannan 80 ar och dldre drabbas av minst
en fallolycka per ar. Nio av tio som avlider av fallolyckor dr 65 ar eller dldre.
Likemedel dr en av de viktigare bidragande yttre” orsakerna till fall hos
dldre. Risken dr storst med olika typer av psykofarmaka — framst antidepres-
siva medel, lugnande medel och somnmedel — och morfinbesldktade smart-
stillande medel (opioider). Lakemedel med blodtryckssiankande effekter (se
ovan) och antikolinerga likemedel kan ockséa orsaka fall (tabell 4).

Tabell 4. Lakemedel/lakemedelsgrupper som okar risken for fall.
Sorterade utifrén ATC-kod.

ATC Lakemedel/lakemedelsgrupp Anmdrkning
NO2A Opioider
NO5A exkl. NOSAN Antipsykotiska Ikemedel
NO5B Lugnande medel, ataraktika
NO5C Sémnmedel och lugnande medel
NOSA Antidepressiva medel
L&dkemedel som kan orsaka ortostatism/ Se tabell 3
blodtrycksfall
Lakemedel med antikolinerga effekter Se bilaga 1
Indikator

Andelen av de personer (procent) som

» Uppvisar fallbenégenhet, vars anviandning och dosering av lakeme-
del som kan orsaka fall (tabell 4), omprdvas i anslutning till att fall-
tendensen noteras.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog

Kognitiv stérning

Med stigande alder okar hjarnans kinslighet for manga ldkemedel, vilket
oOkar risken for biverkningar sdsom sedation och paverkan péa kognitiva
funktioner (minne, orientering i tid och rum, formaga till abstrakt tinkande
0.d.). En rad olika ldkemedel kan orsaka kognitiva storningar hos éldre
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(tabell 5). Symtomen varierar, fran ldtta minnesstorningar till forvirringstill-
stand (konfusion). Till och med demensliknande tillstand har beskrivits.

De likemedel som dr mest bendgna att orsaka kognitiva storningar &r de
med betydande antikolinerga effekter. Dessa preparat blockerar effekten av
signalsubstansen acetylkolin, som finns i de nervbanor i hjarnan (kolinerga
banor) som dr viktiga for de kognitiva processerna. Antikolinerga ldkemedel
kan dérigenom framkalla alltifran ldttare minnesstdrningar till forvirring
(konfusion). Risken &r sérskilt stor hos dldre med Alzheimers sjukdom,
eftersom deras kognitiva forméga redan ar reducerad pa grund av degenerat-
ion 1 de kolinerga nervbanorna, men tilltar &ven vid normalt &dldrande. De
vanligaste preparaten med antikolinerga effekter hos dldre dr medel mot
inkontinens, de sederande antihistaminerna hydroxizin (Atarax®), alime-
mazin (Theralen®) och prometazin (Lergigan®), den ildre typen av medel
mot depression (TCA) samt antipsykotiska likemedel av hogdostyp. Léke-
medel/lakemedelsgrupper med betydande antikolinerga effekter redovisas i
bilaga 1.

Kognitiva storningar kan ocksé orsakas av manga andra typer av ldkeme-
del. Tabell 5 sammanfattar de likemedel/lakemedelsgrupper, antikolinerga
och andra, som uppvisar starkast samband med kognitiva storningar.

Tabell 5. Lakemedel/lakemedelsgrupper som kan orsaka kognitiv stor-
ning.
Sorterade utifrén ATC-kod.

ATC Ldkemedel/lakemedelsgrupp Anmarkning
HO2AB Glukokortikoider
NO2A Opioider
NO3 Anftiepileptika
NO4B Medel vid parkinsonism, De antikolinerga medlen vid par-
Dopaminerga medel kinsonism (NO4A) ryms i gruppen
|Gkemedel med antikolinerga
effekter
NOSA exkl. NOSAN Anftipsykotiska Idkemedel
NOSBA/NOSCD Bensodiazepiner
Lakemedel med antikolinerga Se bilaga 1
effekter
Indikator

Andelen av de personer (procent) med

» Symtom pa kognitiv nedsittning, konfusion eller demenssymtom,
vars anvdndning och dosering av likemedel som kan orsaka eller
forvarra kognitiv storning (tabell 5), omprovas 1 anslutning till att
symtomen noteras.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog
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1.9 Psykofarmaka

Lugnande medel och smnmedel
Aldre bor undvika vissa lugnande medel och somnmedel:

* Preparat som hos dldre har en alltfor 1ang verkningstid: bensodiazepiner
med lang halveringstid /Diazepam (NO5BAOQI), nitrazepam (NO5CD02),
Sflunitrazepam (N05CD03)] samt sdmnmedlet propiomazin (NO5CM06)
(se indikator 1.1).

* Preparat med betydande antikolinerga effekter (se indikator 1.1): Ayd-
roxizin (NO5SBBO01), alimemazin (RO6AD01) och prometazin (RO6AD0?2).

Detta innebér att om en patient bedoms behova ett lugnande medel eller ett
somnmedel, bér man ha foljande i atanke:

* Bland de lugnande medlen (ATC NO5B) har oxazepam (NO5SBAO04) ett par
viktiga farmakologiska egenskaper som gor det mer fordelaktigt &n andra
preparat; det har en relativt kort halveringstid som pdverkas 1 ringa grad av
stigande alder och saknar aktiva metaboliter.

* Bland somnmedlen (ATC NO5C) har zopiklon (NO5SCFO1) vissa farmako-
logiska fordelar, liknande dem som ndmns ovan for oxazepam: Halve-
ringstiden for zopiklon kan vara ldngre hos dldre men ar dven d4 relativt
kort. Zopiklon har en aktiv metabolit men dess aktivitet dr 1ag och saknar
klinisk betydelse.

Indikator
Andelen (procent) personer som anvinder

* Oxazepam (NO5SBAO4), av alla som behandlas med lugnande medel
(NO5B)

* Zopiklon (NO5CFO1), av alla som behandlas med somnmedel
(NO5C).

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog
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2. Diagnosspecifika indikatorer

Detta avsnitt beskriver ldkemedelsanvindningen vid tretton av de vanligaste
diagnoserna/tillstanden hos éldre: hypertoni, kronisk ischemisk hjartsjukdom,
hjartsvikt, kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), typ 2-diabetes,
gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) och ulcussjukdom, urinvégsinfekt-
ion, smérta, demens, depression, somnstorning, strokeprofylax vid formaks-
flimmer samt osteoporos; med avseende pa andamalsenlighet och risker. For
varje diagnos definieras ldkemedelsanvindning som &r rationell, irrationell
och oldmplig/ riskfylld. Vid definitionen av rationell likemedelsanviandning
baseras urvalet av preparat i forsta hand pa medicinsk och farmacevtisk
andamalsenlighet med utgangspunkt ifran klinisk dokumentation och tera-
peutiska fordelar framfor annan behandling.

Med irrationell ldkemedelsanvindning avses hir anvindning av preparat
som har ringa eller ingen effekt, eller inte 4r rekommenderad behandling, vid
diagnosen ifraga, men som heller inte utgér nagon pataglig risk. Olamplig/
riskfylld likemedelsanvéndning definieras som anviandning av preparat som
medfor stor risk for allvarliga biverkningar eller pa annat sétt kan orsaka
pataglig oldgenhet for patienten. Bade preparat som &r olampliga eller
kontraindicerade vid aktuell diagnos, och preparat som kan anvindas for
behandling vid diagnosen men generellt dr att betrakta som oldmpliga for
dldre, beaktas. Indikatorerna avser, om inget annat anges, personer som ar 75
dr och dldre. Dock med reservation for att skillnaderna mellan olika indivi-
der avseende biologisk alder och funktionsniva ar stora i dessa aldrar.

En forutsittning for att dessa indikatorer ska vara tillampbara ar givetvis
att diagnosen ér rétt. Manga diagnoser ar svara att stilla, i synnerhet hos
dldre ddr symtomatologin kan vara bdde diffus och annorlunda. For nedan-
stadende indikatorer dr utgangspunkten emellertid att diagnosen &r korrekt.

For varje diagnos ges forst en bakgrund till indikatorerna {6ljd av en sam-
manfattande tabell. Dérefter redovisas indikatorerna.

2.1 Hypertoni
Kiillor: [77-78, 80]

Rationell IGkemedelsanvdndning vid hypertoni
De absoluta vinsterna med blodtrycksbehandling ar hogre hos aldre — upp till
85 ars alder — dn hos yngre, pa grund av deras hogre incidens av stroke,
hjartinfarkt, och hjirtsvikt, men samma relativa riskreduktion. En ACE-
hammare eller angiotensin II- receptorblockerare (ARB), ett tiaziddiuretikum
eller en kérlselektiv kalciumantagonist (kalciumantagonist av dihydropy-
ridintyp), rekommenderas i forsta hand. Dessa lakemedel har visats minska
kardiovaskular sjuklighet och dodlighet upp till omkring 85 ars alder.
Betablockerare kan anvindas som tillaggsmedicinering eller som
forstahandsval vid samtidig ischemisk hjartsjukdom, systolisk hjartsvikt eller
arytmisjukdom. Beakta att tyst myokardischemi dr vanligare vid diabetes-
sjukdom.

Om man inte nar malblodtrycket med ovanndmnda ldkemedel i monote-
rapi, kan man kombinera en ACE-hammare eller ARB med en kérlselektiv
kalciumantagonist eller en tiazid. Fasta kombinationer, t.ex. av tiazider med
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ACE-hammare eller ARB, kan forbittra foljsamheten. Som regel behovs tva
eller fler likemedel for att uppna god blodtryckskontroll.

Hos hypertonipatienter med samtidig diabetes och tecken pa njurskada har
ACE-hammare eller ARB fordelar tack vare deras njurskyddande effekter.

Loop-diuretika ar ett lampligt val om man Onskar ge diuretika vid
forsamrad njurfunktion, (¢GFR ldgre dn cirka 30 ml/min) da tiazider har
samre effekt.

Vid behandling av hypertoni hos dldre bor man vara uppméarksam pa sym-
tom pa ortostatism som biverkan (se avsnitt 1.8). Ortostatiskt prov bor
utforas regelbundet hos gamla patienter. Vid nyinsittning av ldkemedelsbe-
handling mot hypertoni ska uppfoljning och utvirdering géras med ortosta-
tiskt prov.

Olamplig/riskfylld IGkemedelsanvandning vid hypertoni
Kombination av betablockerare och hjirtfrekvenssidnkande kalciumantago-
nist (verapamil, diltiazem) har additiv effekt pa hjéartats AV-6verledning med
risk for overledningsrubbningar (kombinationen kan emellertid anvidndas for
patienter med samtidigt formaksflimmer for att fa en god hjartfrekvensssank-
ning).

Vid samtidig nedsatt systolisk vénsterkammarfunktion medfor kalciuman-
tagonister med negativ inotrop effekt (verapamil och diltiazem) risk for
inkompensation.

Sammanfattning, hypertoni

Rationell ACE-hdmmare eller angiotensin lI-receptorblockerare (ARB), tiazid,
behandling karlselektiv kalciumantagonist eller kombinationer av dessa: Forsta-
handsval tack vare god dokumentation och 1&g kostnad. Minskar
kardiovaskuldr morbiditet och mortalitet hos dldre upp fill minst 85 Ars
Alder.
Vid samtidig ischemisk hjértsjukdom, takyarytmi och/eller systolisk
hjartsvikt (se avsnitt, 2.2 resp. 2.3 nedan):

Betablockerare i forsta hand
Vid samtidig diabetes:

ACE-hdmmare eller ARB: fordelaktiga vid stadigvarande njurpdverkan
tack vare njurskyddande effekter.

Olamplig/ Kombination av betablockerare och hjdarifrekvenssénkande kalciuman-
riskfylld tagonist (verapamil, diltiazem): p& grund av ékad risk fér dverlednings-
behandling rubbningar (kombinationen kan emellertid anvéandas for patienter med

samtidigt férmaksflimmer for att f& en god hjartfrekvensssénkning).

Vid samtidig nedsatt systolisk vénsterkammarfunktion medfér kalciuman-
tagonister med negativ inotrop effekt (verapamil och diltiazem) risk for
inkompensation.
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Indikator
Andelen (procent) personer som anviander

* ACE-hammare eller ARB och/eller kirlselektiv kalciumantagonist
och/eller tiaziddiuretikum, av alla med hypertoni.

* ACE-hdammare eller ARB, av alla med hypertoni med samtidig
diabetes och njurskada.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog

Andelen (procent) personer som anviander

* En kombination av betablockerare och hjirtfrekvenssinkande
kalciumantagonist (verapamil och diltiazem) utan samtidigt {or-
maksflimmer.

» Kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (verapamil och
diltiazem) av alla med hypertoni och samtidig systolisk hjértsvikt.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

2.2 Kronisk ischemisk hjartsjukdom

Killor: [54, 79-81]

Grunden for prevention av ischemisk hjirtsjukdom (IHD) 4r att riskfaktorer
som rokning, hypertoni, blodfettrubbning och diabetes atgéirdas. Syftet med
den farmakologiska behandlingen &r att minska sjuklighet och fortida dod,
samt att patienten ska ha en god livskvalitet trots sjukdomen. Vid etablerad
IHD minskar behandling med ASA i ldgdos samt statiner risken for framtida
hjartinfarkt och dod. Betablockerare har prognostiskt gynnsamma effekter
efter hjartinfarkt. Det géller ocksda ACE-hdammare, framfor allt till patienter
med hjértsvikt, hypertoni eller diabetes. Vid otillrdcklig effekt av 1dkemedel,
samt for hogriskpatienter, bor PCI (perkutan koronar intervention — vidgning
av kranskérl) eller kranskérlskirurgi (CABG) 6vervégas. Hos skora dldre
patienter dr det extra viktigt att viga nyttan av behandling med t.ex. statiner
och ASA mot biverkningar och livskvalitet.

Rationell IGkemedelsanvandning vid kronisk ischemisk
hjartsjukdom

For kupering av angina pectoris-anfall anvdnds kortverkande nitrater (glyce-
rylnitrat), sublingualt som resoriblett, alternativt som sublingual spray (kan
vara léttare att ta vid muntorrhet eller vid administreringssproblem t.ex. vid
demens). For profylax mot anfall kan betablockerare (beta-1-selektiva),
kalciumantagonister eller langverkande nitrater anvindas ensamma eller i
kombinationer som provas ut individuellt. [sosorbidmononitrat i [amplig
slow-release-beredning bor doseras en gang dagligen for att astadkomma ett
nitratfritt intervall och minska risken for toleransutveckling. Vid anfallsfore-
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byggande behandling bér man vara uppmérksam pd symtom som ortostatism
eller forvirrad angina som resultat av for kraftig blodtryckssidnkning (se
avsnitt 1.8). Behandlingen bor ocksa regelbundet omprovas avseende effekt
och biverkningar.

Lagdosbehandling med ASA har en vialdokumenterad sekundirpreventiv
effekt mot framtida hjartinfarkt och dod hos patienter med kranskarlssjuk-
dom. En daglig dos om 75 mg ger lika god effekt som 160 mg, men med
mindre risk for biverkningar, vilket ar sirskilt viktigt att beakta vid behand-
ling av dldre. For sekunddrprevention dr klopidogrel ett alternativ framst vid
ASA-overkénslighet. Klopidogrel dr dven vanlig monoterapi efter stroke och
som tidsbegrinsad tillaggsterapi till ASA efter planerad PCI eller akuta
koronara syndrom. For patienter med formaksflimmer bor 1dngtidsbehand-
ling med ASA (efter tidsbegransad kombinationsbehandling med anti-
koagulantium) erséttas av i forsta hand warfarin som visats ha en prognos-
tiskt gynnsam effekt efter hjartinfarkt.

Betablockerare har en vl dokumenterad forebyggande effekt mot hjartin-
farkt och dod hos patienter med tidigare genomgangen hjartinfarkt. Beta-1-
selektiva lakemedel med god effekt 6ver hela dygnet (metoprolol slow
release eller bisoprolol) bor anviandas vid ischemisk hjértsjukdom. Atenolol
har en kortare verkningsduration och saknar dokumentation pa denna indikat-
ion. Hos multisjuka och skora ar risken for biverkningar sérskilt viktig att
beakta. Betablockerare kan kombineras med kirlselektiva kalciumantagonis-
ter for behandling av angina pectoris och for optimering av blodtrycksbe-
handling. Om betablockerare dr oldmpliga eller orsakar besvéarande biverk-
ningar kan hjartfrekvenssidnkande kalciumantagonister anvindas. Dessa
preparat, som ocksé har negativ inotrop effekt, bor dock inte ges vid samtidig
systolisk hjartsvikt.

En god sekundirpreventiv effekt har visats for statiner. Atorvastatin eller
simvastatin rekommenderas i forsta hand tack vare god dokumentation och
kostnadseffektivitet. For simvastatin rekommenderas vid eGFR <30 ml/min
(se indikator 1.7) doser i det ldgre intervallet. Statiner bor anvandas med
forsiktighet hos patienter med nedsatt leverfunktion. Behandlingen kan
vidare omprovas hos skora dldre.

ACE-hdmmare: Reducerar risken for kardiovaskuldra hindelser framfor
allt vid nedsatt vansterkammarfunktion efter hjartinfarkt och vid samtidig
hypertoni eller diabetes

Hos éldre och skora patienter bor symtomlindring och livskvalitet priorite-
ras fore prognostiska dverviaganden.

Irrationell IGkemedelsanvdndning vid kronisk ischemisk
hjartsjukdom
Anvéndning av nitrater utan nitratfritt intervall, vilket innebér en risk for
toleransutveckling.

ASA 1doser hogre dn 75 mg, ger inte battre effekt 4n 75 mg men storre
risk for biverkningar.
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Olamplig/riskfylld IGkemedelsanvandning vid kronisk
ischemisk hjartsjukdom
Diltiazem eller verapamil vid samtidig systolisk hjartsvikt. Preparaten kan
genom sina negativa inotropa effekter orsaka hjartinkompensation.
Diltiazem eller verapamil i kombination med betablockerare innebér en
risk for additiv effekt pa hjartats AV-6verledning och ddrmed en 6kad risk
for 6verledningsrubbningar, men kan anvéndas for effektiv hjértfrekvens-
sankning vid formaksflimmer.

Sammanfattning, kronisk ischemisk hjartsjukdom

Rationell Symtomlindring:

behandling Kortverkande nitrater f&r anfallskupering.
Isosorbidmononitrat i slow-releaseberedning f6r profylax mot anfalll.
Dosering en gé&ng dagligen for nitratfritt intervall.
Betablockerare for profylax mot anfall.
Karlselektiva kalciumantagonister som tilléigg vid ofillrécklig effekt av
betablockerare eller som monoterapi. Om betablockerare dr olédmpliga
kan hjartfrekvenssénkande kalciumantagonister anvéndas om patienten
ej har samftidig systolisk hjartsvikt (risk for férsémring p.g.a. dessa medels
negativt inotropa effekter).
Sekunddrprevention:
Lagdosbehandling med ASA (75 mg): Reducerar risken fér framtida
hjartinfarkt och fér tidig déd. Klopidogrel dr ett alternativ, frdmst vid ASA-
oOverkdnslighet eller efter stroke. Klopidogrel kan dven ges som tidsbegrdn-
sad tilladggsterapi till ASA efter planerad PCI eller akuta koronara syndrom.
Vid férmaksflimmer bdr ASA ersattas av i férsta hand warfarin som visats ha
en prognostiskt gynnsam effekt efter hjartinfarkt.
Betablockerare: Har liksom ASA en valdokumenterad sekunddrpreventiv
effekt mot hjartinfarkt och déd. Hos multisjuka och skéra &ldre bér man
dock véga in riskerna for biverkningar.
Statiner: Har en dokumenterad sekunddrpreventiv effekt mot framtfida
hjartinfarkt och déd. Behandlingen kan dock omprévas hos skdra dldre.
ACE-hdmmare: Reducerar risken for kardiovaskuldra hdndelser framfér allt
vid nedsatt vansterkammarfunktion efter hjartinfarkt och vid samtidig
hypertoni eller diabetes

Irrationell Anvdndning av nitrater utan nitratfritt intervaill.

behandling ASA i doser hdgre &@n 75 mg/dag

Olamplig/ Diltiazem eller verapamil vid samtidig systolisk hjartsvikt. Risk for hjértin-
riskfylld kompensation.

behandling Diltiazem eller verapamil i kombination med betablockerare. Risk for

dverledningsrubbningar. Kan dock anvandas for effektiv hjartfrekvens-
sdnkning vid férmaksflimmer
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Indikator
Andelen (procent) personer som anvinder

» ASA ilagdos alt. klopidogrel eller oralt antikoagulantium, av alla
med ischemisk hjdrtsjukdom. Behandlingen kan dock omprévas hos
skora aldre.

» Betablockerare, av alla med ischemisk hjirtsjukdom/genomgéngen
hjartinfarkt

« Statiner, av alla med ischemisk hjartsjukdom. Behandlingen kan
dock omprovas hos skora éldre.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog

Andelen (procent) personer som anviander

* ASA ien dygnsdos hogre dn 75 mg, av alla med ischemisk hjart-
sjukdom som behandlas med ASA i lagdos

* Diltiazem eller verapamil, av alla med ischemisk hjértsjukdom och
samtidig systolisk hjartsvikt.

 Diltiazem eller verapamil 1 kombination med betablockerare utan
samtidigt formaksflimmer.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

2.3 Hjartsvikt
Kiillor: [39, 40, 80, 82-84]

Rationell IGkemedelsanvdndning vid nedsatt
hjartfunktion/hjartsvikt
Rationell ldkemedelsbehandling forutsitter korrekt diagnos. Studier har
pavisat att manga patienter 1 Oppenvard med missténkt hjartsvikt inte har
genomgatt adekvat undersokning avseende hjartfunktionen (t.ex. ekokardio-
grafi), vilket innebér osdkerhet om huruvida diagnosen foreligger. Vidare
foreligger ddrmed ocksé en osdkerhet vad géller typ av hjirtsvikt (systolisk
eller diastolisk funktionsnedséttning) och orsak till tillstindet, t.ex. klaffel.
Basbehandling av patienter med nedsatt systolisk hjartfunktion/hjartsvikt
ar ACE-hdmmare och betablockerare. Dessa tva farmakologiska behand-
lingsprinciper, var for sig eller i kombination, har visat sig reducera savél
morbiditet som mortalitet. For patienter med svarigheter att tolerera ACE-
hdmmare ar behandling med angiotensin II-receptorblockerare (ARB) ett
alternativ. For samtliga preparat bor insdttning ske genom forsiktig dostitre-
ring. Behandling med ACE-hdmmare eller ARB vid tillstdnd sdsom aorta-
eller mitralisstenos och njurartérstenos skall ske med forsiktighet och med
noggrann monitorering av blodtryck och njurfunktion. Behandling med
ACE-hdmmare eller ARB krédver dosanpassning med avseende pa njurfunkt-

INDIKATORER FOR GOD LAKEMEDELSTERAPI HOS ALDRE
SOCIALSTYRELSEN

45



46

ionen, varfor njurfunktion och elektrolyter (i forsta hand kalium) behdver
monitoreras.

Tillagg av en mineralokortikoidreceptorantagonist (MRA; spironolakton
eller eplerenon) till behandlingen med ACE-hdmmare/ARB och betablocke-
rare ér indicerad vid kvarstdende nedsatt systolisk vansterkammarfunktion
(ejektionsfraktion - EF < 35%) och hjartsviktssymtom (NYHA grad II-IV).
Denna utvidgade kombination har visat positiva effekter pa savél morbiditet
som mortalitet, men kriver ytterligare monitorering av njurfunktion och
elektrolyter (frimst kalium).

Forutom lakemedelsbehandling kan man 6vervéiga behandling med pace-
maker (CRT och/eller ICD) vilket visats ge goda effekter pa bade symtom
och prognos hos dér for 1ampade patienter.

Vid nedsatt diastolisk hjartfunktion/hjéartsvikt &r den vetenskapliga eviden-
sen for hur ldkemedelsbehandlingen ska utformas inte lika stark. Inget av
ovanstaende alternativ har visats paverka prognosen vid diastolisk hjartsvikt.
Oftast dr dock behandling med ACE-hdmmare/ARB och betablockerare
aktuell, bl.a. pa grund av ofta samtidigt foreliggande hypertoni eller ische-
misk hjartsjukdom.

Diuretika anvénds vid tecken pa vitskeretention, men har endast dokumen-
terad effekt pa hjartsviktsymtomen, inte pa mortalitet eller morbiditet.
Vanligen anvénds loop-diuretika hos dldre hjértsviktspatienter, men tiazider
kan ocksa anvédndas, savida njurfunktionen inte ar patagligt nedsatt. Vid
anvandning av for patienten for hog dos av diuretika finns risk for blod-
trycksfall, storningar 1 elektrolytbalansen och akut njursvikt. Diuretikadosen
bor darfor omprovas regelbundet. Loop-diuretika bor foretradesvis ges
intermittent vid symtom eller tecken pé vétskeretention. Retardberedning av
furosemid &r lamplig for patienter som har svart att halla urinen.

Digoxin har en liten terapeutisk bredd, ér starkt njurfunktionsberoende for
sin eliminering och interagerar med andra likemedel. Doseringen skall dven
beakta kroppsvikt (muskelmassa). Digoxin kan ha virde som symtomatiskt
tilldgg till annan hjarsviktsbehandling hos vissa patienter men bor framst
anvindas vid samtidig forekomst av formaksflimmer, 1 frekvensreglerande
syfte, da betablockerare inte givit tillracklig effekt. Vid behandling med
digoxin bor savil njurfunktion som S-digoxin regelbundet kontrolleras.

Olamplig/riskfylld IGkemedelsanvdndning vid nedsatt
hjartfunktion/hjartsvikt.

Kaliumpreparat bor inte anvidndas for att kompensera for elektrolytforluster 1
samband diuretikabehandling vid hjartsvikt, eftersom de har sdmre effekt dn
kaliumsparande ladkemedel pa intracellulért kalium och inte ersétter andra
elektrolyter (bl.a. magnesium). Istéllet kan man hdja dosen av ACE-
hidmmare/ARB och/eller ldgga till en MRA.

For en patient med nedsatt hjartfunktion/hjartsvikt ar behandling med
NSAID, inklusive coxiber, direkt riskfylld. Genom att himma syntesen av
prostaglandiner kan de stora regleringen av genomblddningen i njurarna,
vilket kan leda till viskeretention som kan forvarra eller utlosa en hjartsvikt.
NSAID kan ocksa genom ldkemedelsinteraktion minska effekten av savél
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diuretika (loopdiuretika och i viss man tiazider) som ACE-hdmmare. Denna
risk finns inte med ASA i ldgdosberedning.

Karlselektiva kalciumantagonister kan ges som tillagg till patienter med
nedsatt hjartfunktion/hjartsvikt och otillrackligt reglerad hypertoni men de
hjartfrekvenssidnkande kalciumantagonisterna (verapamil och diltiazem) har
en negativ inotrop effekt och dr kontraindicerade vid systolisk hjartsvikt.

De antiarytmiska likemedlen disopyramid, propafenon, flekainid,
dronedarone och sotalol 4r oldmpliga eller kontraindicerade vid hjartsvikt pa
grund av proarytmiska och negativt inotropa effekter.

Sammanfattning, systolisk hjartsvikt

Rationell
behandling

Olamplig
/riskfylid
behandling

ACE-hé@mmare: Basbehandling, med goda effekter pd sjuklighet och
dodlighet. Patienter med svarigheter att tolerera behandling med ACE-
h&dmmare bor f& ARB i stdllet. Beakta risken for hyperkalemi vid nedsatt
njurfunktion. Extra férsiktighet vid I&gt blodtryck, aorta-/mitralisstenos eller
njurartérstenos.

Betablockerare: Basbehandling. Effekter pd sjuklighet och dédlighet har
visats fér metoprolol, bisoprolol och karvedilol.
Mineralokortikoidreceptorantagonist, MRA (spironolakton, eplerenon):
Ges som tilldgg vid ofillr&cklig effekt av ACE-h&dmmare/ARB och
betablockerare. Har visats minska morbiditet och mortalitet vid kvarstd-
ende hjartsvikt (EF<35%, NYHA grad Il -IV).

Diuretika: Tillagg vid symtom pd vatskeretention.

- loopdiuretikum eller en tiazid.

- Vid ofillfredsstéllande diuretisk effekt och/eller hypokalemi, ges MRA.
Beakta dock risken for hyperkalemi vid nedsaftt njurfunktion och vid
kombination med ACE-h&dmmare/ARB.

Digoxin: Bér hos dldre anvéndas framfor allt vid samtidigt férmaksflim-
mer, i frekvensreglerande syfte, dé betablockerare inte gett tillrdcklig
effekt. Beakta risken for dverdosering vid nedsatt njurfunktion eller 1&g
kroppsvikt. Vid behandling med digoxin bér séval njurfunktion som S-
digoxin regelbundet kontrolleras.

Kalium bér inte anvandas fér att kompensera elektrolytfériuster i
samband diuretikabehandling vid hjartsvikt.

Kalciumantagonister med hjartfrekvenssdnkande effekt (verapamil och
diltiazem). Kan forvéarra hjartsvikt pd grund av negativ inotrop effekt.
NSAID, inklusive coxiber: Risk for vatskeretention, vilket kan férvarra
hjartsvikt. NSAID kan dessutom forsvaga effekten av bdde diuretika och
ACE-h&mmare.

Disopyramid, propafenon, flekainid, dronedarone och sotalol p& grund
av proarytmiska och negativt inotropa effekter.
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Indikator
Andelen (procent) personer med

* Diagnos hjartsvikt som ér kvalitetssikrad, uttryckt som andel med
genomford ekokardiografisk undersokning.

Andelen (procent) personer som anviander

* ACE-hdmmare eller ARB, av alla med systolisk hjartsvikt

* ACE-hammare/ARB och betablockerare, av alla med systolisk
hjértsvikt.

* En MRA (spironolakton alt. eplerenon) som tilldgg till behandling
med ACE-hdmmare/ARB och betablockerare, vid kvarstaende ned-
satt systolisk vansterkammarfunktion (EF <35%) och hjértsvikts-
symtom (NYHA grad II-IV) trots basbehandling.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara hog

Andelen (procent) personer som anviander

» Digoxin, nédr formaksflimmer inte foreligger, av alla med hjartsvikt.

+ Kaliumpreparat, av alla som fir behandling med medel som mot-
verkar kaliumforluster (d.v.s. kalium, amilorid eller spirono-
lakton/eplerenon)

* NSAID, inklusive coxiber, av alla med hjértsvikt.

* Hjartfrekvenssiankande kalciumantagonister (verapamil, diltiazem),
av alla med hjartsvikt.

* Disopyramid, propafenon, flekainid, dronedaron eller sotalol av alla
med hjartsvikt.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

2.4 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Killor: [85-87]

Pé grund av sjunkande lungelasticitet med stigande dlder kan, om man inte
tar hansyn till detta, spirometri leda till 6verdiagnostik av KOL. Vidare &r det
relativt ofta svart att sikert differentiera mellan KOL och hjértsvikt, dir
lungrontgen ofta visar ’fynd forenligt med kroniskt obstruktiv lungsjukdom”
pa grund av nagot nedpressade diafragmavalv. R6kande patienter far ofta
diagnosen KOL utan att ndgon noggrann vérdering av symtom gjorts och
vanligen utan spirometri. Detta kan da leda till en omfattande ladkemedelsbe-
handling som inte utvérderas objektivt. Grunden for en god ldkemedelsbe-
handling vid KOL &r sdledes att diagnosen, 1 forsta hand baserad pé spirome-
tri, verkligen ar korrekt.
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Den viktigaste enskilda atgidrden vid KOL &r rokstopp, som ger en avse-
vart forlangd 6verlevnad och minskning av symtom. Viktigt for symtom och
livskvalitet dr ocksé icke-farmakologisk behandling som kostradgivning och
fysisk aktivitet. Dartill bor alla KOL-patienter vaccineras mot influensa och
pneumokocker samt genomga en noggrann utredning och behandling av
eventuella ovriga sjukdomar. Lakemedelsbehandling har inte visats paverka
langtidsforlopp och 6verlevnad vid KOL, men de kan ge symtomlindring,
forbattra lungfunktionen, dka prestationsformagan, forebygga exacerbationer
och ge forbattrad livskvalitet.

Rationell IGkemedelsanvdndning vid KOL
Bronkdilaterande medel for inhalation, i form av kortverkande beta-2-
stimulerande preparat och antikolinergika, kan anvindas for att kupera
tillfalliga symtom.

For underhallsbehandling bor man i forsta hand prova langverkande anti-
kolinergika (LAMA) for inhalation som har visat effekt pd symtom, lung-
funktion, livskvalitet, exacerbationer och fysisk prestationsformaga. De ska
inte kombineras med kortverkande antikolinergika. Som alternativ kan man
anvinda ldngverkande beta-2-stimulerare (LABA) for inhalation, som
uppvisar likartade effekter. I vissa fall har man sett additiv effekt pa lung-
funktionen av att kombinera dessa tva typer av ldkemedel. Kombinationsbe-
handlingen bor dock noggrant utvirderas.

Aven om patienten fitt diagnosen KOL, kan ett visst inflammatoriskt in-
slag liknande det vid astma, forekomma. Behandling med inhalationsstero-
ider kan vara indicerad att prova vid svar KOL (grad D enl GOLD-
klassifikationen) och vid forekomst av exacerbationer. Behandlingen ska
alltid ges 1 kombination med l&ngverkande bronkdilaterare. Kombination av
langverkande beta-2-stimulerare och inhalationssteroid har visats ha exacer-
bationsskyddande effekt. Senare studier har visat en 6kad forekomst av
pneumoni vid l&ngtidsbehandling med inhalationssteroider. Om KOL-
patienter som behandlas med inhalationssteroider insjuknar i pneumoni bor
behandlingen utvirderas pa nytt.

Det finns ingen evidens for langtidsbehandling med perorala steroider vid
KOL. Biverkningsprofilen dr dessutom ogynnsam. Darfor bor langtidsbe-
handling med perorala steroider undvikas. For enstaka patienter med mycket
svar KOL kan dock en lag dos perorala steroider ibland minska behovet av
sjukhusvard. Kortvariga perorala steroidkurer, vanligen i kombination med
antibiotika, kan ges vid exacerbationer.

Aldre KOL-patienter som anvinder en eller flera inhalatorer med pulver
eller spray, kan ha svart att tillgodogdra sig ladkemedlet pa grund av felaktig
teknik, eller svag inandning (kognitiva eller motoriska svérigheter, nedsatt
muskelkraft vid inhalation). Inhalationsteknik och inandningskapacitet bor
darfor utvirderas regelbundet. For dem som har svart att hantera en vanlig
pulverinhalator bor man i forsta hand prova inhalationsspray med spacer. Om
KOL-patienten dr svart sjuk och har en kraftigt nedsatt lungfunktion, och om
inhalationsspray med spacer inte fungerar tillfredsstéllande eller om patien-
ten behover inhalera exempelvis koksaltlosning eller andra ldkemedel som
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inte finns tillgdngliga i sprayform, bor administrering av likemedlen via
nebulisator dvervégas.

Forutséttningen for alla ovan ndmnda behandlingsformer ar att de ger en
pavisbar effekt, i forsta hand pa subjektiva besvir (begransning av fysisk
aktivitet, dyspné, somnstorning, antal besvirsfria dagar, antal exacerbationer
m.m.). Annars ska preparaten sdttas ut.

Irrationell IGkemedelsanvandning vid KOL

Peroral behandling med beta-2-stimulerare ger betydligt mer biverkningar &n
motsvarande ldkemedel i inhalationsform. Om patienten inte kan inhalera bor
man noggrant viga fordelarna med denna likemedelsbehandling mot de
potentiella biverkningarna av densamma.

Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande preparat
for inhalation har ringa eller ingen effekt och ska inte anvidndas for under-
hdllsbehandling vid KOL.

Det finns ingen evidens for langtidsbehandling med perorala steroider vid
KOL, utom i undantagsfall hos patienter med mycket svar KOL. Biverk-
ningsprofilen dr dessutom ogynnsam.

Acetylcystein forskrivs alltfor ofta som slemlosande ldkemedel, en egen-
skap som inte dr belagd i vetenskapliga studier. I tidiga studier fann man att
exacerbationer kunde forebyggas, men detta ér inte verifierat i senare studier
(annat &n i mindre grupp som inte behandlades med inhalationssteroider).

Anvéndning av antikolinergika och beta-2-stimulerande preparat for inha-
lation, eller inhalationssteroider, utan pavisad effekt dr inte rationell.

Forskrivning av inhalationsldkemedel utan regelbunden utvirdering av
inhalationsteknik och inandningskapacitet ar inte heller rationell.

Olamplig/riskfylld IGkemedelsanvandning vid KOL
Anvéndning av oselektiva betablockerare dr kontraindicerad hos patienter
med KOL om uttalad obstruktivitet foreligger, pa grund av att denna kan
forvarras. Risk foreligger &ven med betablockerare 1 gondroppar.

Antikolinergika for inhalation dr kontraindicerade vid urinretention och
trangvinkelglaukom.

Sammanfattning, kroniskt obstruktiv lungsjukdom

Rationell Vid behovs-medicinering:

behandling Kortverkande beta-2-stimulerande medel och kortverkande antikoliner-
gika for inhalation (pulver eller spray, med eller utan spacer) kan
anvandas for att kupera tillfdlliga obstruktiva symtom.
Underhdlisbehandling:
Langverkande antikolinergika fér inhalation har visats ge viss forbattring
av symtom, fysisk prestationsformdga och livskvalitet samt férebygga
exacerbationer. Dessa patienter ska ej ha kortverkande anfikolinergika
som anfallskuperare.
Langverkande beta-2-stimulerare har visats ge effekter snarlika dem for
l&Gngverkande antikolinergika.
Inhalationssteroider kan prévas vid svar KOL (grad D enl GOLD-
klassifikationen) och vid férekomst av exacerbationer. Risken fér dkad
férekomst av pneumoni bér beaktas.
Kombination av langverkande beta-2-stimulerare och inhalationssteroid
har visats ha exacerbationsférebyggande effekt.
F&r samiliga dessa behandlingar gdller dock att:

1. Diagnosen KOL &r korrekt

2. Patienten har ratt inhalationsteknik

INDIKATORER FOR GOD LAKEMEDELSTERAPI HOS ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



3. Lékemedlen ger en pavisbar effekt, i férsta hand pd subjektiva
besvar (begrdnsning av fysisk akfivitet, dyspné, sémnstéring, antal
besvarsfria dagar, antal exacerbationer, utsattningsférsdk m.m).
Irrationell Peroral behandling med beta-2-stimulerare ger betydligt mer biverk-
behandling ningar dn motsvarande Idkemedel i inhalationsform.
Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande
preparat for inhalation har ringa eller ingen effekt och ska inte anvéndas
fér underhdlisbehandling vid KOL.
Langtidsbehandling med perorala steroider ska ej anvandas vid KOL
utom i undantagsfall hos patienter med mycket svér KOL.
Acetylcystein som sleml6sande behandling.
Antikolinergika, beta-2-stimulerande preparat fér inhalation eller
inhalationssteroider, utan pavisbar effekt.
Forskrivning av inhalationsldkemedel utan att kontrollera inhalationstek-
nik och inandningskapacitet regelbundet.

Olamplig/ Betablockerare med oselektiv effekt: Kan utldsa eller forvarra bronkob-

riskfylld struktion. Gdller dven betablockerare i Sgondroppar

behandling Antikolinergika for inhalation vid urinretention eller trangvinkelglaukom.
Indikator

Andelen (procent) personer som anvinder

* Beta-2-stimulerande preparat, antikolinergika for inhalation eller
inhalationssteroider, utan pavisbar effekt, av alla med KOL.

* Peroral behandling med beta-2-stimulerare, av alla med KOL.

* Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande
preparat for inhalation, av alla med KOL.

» Langtidsbehandling med perorala steroider av alla med KOL.

* Acetylcystein, av alla med KOL.

» Oseclektiva betablockerare, av alla med KOL.

* En eller flera inhalatorer utan att ha fatt inhalationsteknik och
inandningskapacitet utvérderad, av alla med KOL.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

2.5 Typ 2-diabetes

Kallor: [88-97]

Behandlingen av typ 2-diabetes syftar till symtomfrihet och till att minska
risken for komplikationer, framfor allt hjart-kérlsjukdomar. Samtidigt ar det
ett sjukdomstillstand som kraver en hog grad av individanpassning vid val av
terapi. Behandlingsstrategin styrs bland annat av sjukdomsduration, njur-
funktion, risk for hypoglykemi, kroppsvikt, nutrition, samsjuklighet, kognitiv
funktion och foljsamhet till behandlingen.

Intensiv behandling &r motiverad s ldnge den kan forvintas ha preventiva
effekter, men kan hos édldre vara forenad med patagliga risker, som allvarlig
hypoglykemi, medvetsloshet, arytmier och dod. Malet vid behandling av typ
2-diabetes hos patienter dldre dn 75 ar dr darfor 1 forsta hand att uppné
symtomfrihet, god livskvalitet och hog sidkerhet. Hyperglykemi ger trotthet
och nedsatt initiativforméga och kognition, men ocksé sdmre infektionsfor-
svar. Alltfor 1aga blodsocker kan ge svartolkade symtom i denna patient-
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grupp, med oro, oklarhet och andra kognitiva storningar. Blodsockret ska
dérfor alltid kontrolleras i oklara situationer, som exempelvis vid nattlig oro.

Rationell IGkemedelsbehandling vid typ 2-diabetes

Nir atgéarder avseende kost, viktreduktion och fysisk aktivitet inte uppfyllt
malet for glukoskontroll vid typ 2-diabetes, bor lakemedelsbehandling
overvigas. Indikationerna for lakemedelsbehandling vid typ 2-diabetes ska
regelbundet omprévas och 1 manga fall kan behandlingen sdttas ut vid 14ga
HbA 1c-vérden. Indikationen for insulinbehandling kan vara 6vergédende och
bero pa den aktuella kliniska situationen.

Forstahandsval

Metformin ar forstahandsval om inte kontraindikationer foreligger, dvs.
nedsatt njurfunktion eller katabola tillstaind och multisjuklighet. Metformin
utsondras via njurarna, i hog grad via tubulidr sekretion, vilket innebér att
dess eliminering &r starkt beroende av njurarnas funktion. Vid behandling
med detta likemedel bor diarfor eGFR regelbundet berdknas (hos dldre
patienter var 3—6 manad), och patienten ska fa bade muntlig och skriftlig
information med sarskilt beaktande av forsiktighetsdtgarder vid risksituation-
er sdsom gastroenterit, kontrasttillforsel och samtidig behandling med andra
lakemedel t ex ACE-hdmmare/ARB, kaliumsparande diuretika och NSAID.
Dosen bor reduceras till max 2000 mg/dygn vid GFR 45-59 ml/min, max
1000 mg/dygn vid GFR 30—44 ml/min, och séttas ut vid ett GFR <30 ml/min.
Undvik nyinsdttning vid GFR <45 ml/min.

Clearance for metformin kan snabbt forsdmras vid tillstdnd med vits-
kebrist, som krékningar, diarréer, feber eller daligt vétskeintag. Likemedels-
behandlingen bor da, d&tminstone tillfalligt, upphora. Séarskild observans krivs
i sadana fall for patienter med dosdispenserade ldkemedel, dir risken ar
storre for att behandlingen inte avbryts.

Andrahandsval

 [Insulinbehandling ér ett andrahandsval d4 metformin inte gett en tillrack-
lig effekt eller &r kontraindicerat. Insulinbehandling kan dven vara ett
forstahandsval vid markant sénkt njurfunktion, katabola tillstind med
HbA1c >70 mmol/mol, viktnedgang, febersjukdomar, sarinfektioner samt
vid déligt vétskeintag. Ligsta mdojliga dos bor efterstridvas. Dosen kan
behova reduceras vid nedsatt njurfunktion. Medellangverkande NPH-
insulin 1 endosregim, eller vid behov i tvddos med NPH-insulin eller tva-
fasinsulin, kan anvédndas. Langverkande insulinanaloger kan vara av virde
dér uppsatt HbA1c-mal inte kan nés pga upprepade hypoglykemier. Man
bor dé i forsta se efter om det finns utrymme att reducera insulindoserna.
Vid en diabetesduration ldngre dn 10 ar, eller vid en pataglig samsjuklig-
het, kan ett HbA 1c upp mot 70 mmol/mol vara acceptabelt.

* Repaglinid och sulfoureiderna glimepirid och glipizid i monoterapi eller
som tilldgg till metformin om detta preparat inte gett en tillracklig effekt.
Sulfonureider bor dock undvikas vid hypoglykemitendens. Risken for
hypoglykemier dr storre hos dldre patienter, bland annat pa grund av redu-
cerad njurfunktion och/eller minskad vikt samt mindre fodointag. Pa
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grund av detta dr det med stigande &lder ofta indicerat att minska doserna
av sulfonureider, eller helt avsluta behandlingen om HbA ¢ &r lagt eller
om det finns misstanke om hypoglykemier. Man bor dverviga att sitta ut
sulfonureider vid nedsatt njurfunktion med ett eGFR <30 ml/min.
Repaglinid &r ett behandlingsalternativ men kan vara svart att dosera vid
varierande fodointag.

* DPP-4-hdmmare kan vara ett bra alternativ hos éldre patienter med
nedsatt njurfunktion och/eller 6kad risk for hypoglykemier, efter rekom-
menderad dosreduktion for vissa av preparaten vid eGFR <60 ml/min.

De mest sjuka éldre

Bland de mest sjuka édldre forekommer ofta en hog grad av samsjuklighet,
med en 0kad prevalens av nedsatt njurfunktion, forsémrad nutrition med
viktnedgang samt kognitiv svikt. Har &r mélet i forsta hand att uppna sym-
tomfrihet, och en HbA1c-nivd upp mot 70 mmol/mol accepteras. Savil
metformin som sulfonureider bor undvikas, Hér kan 1dmpliga behandlingsval
vara insulin med enkel regim, sasom ett NPH-insulin, alternativt en DPP-4-
hdmmare, pga. ldttheten att administrera och lag risk for hypoglykemi.

Olamplig/riskfylld IGkemedelsbehandling vid typ 2-
diabetes

* Metformin vid nedsatt njurfunktion med eGFR <30 ml/min, p4 grund av
risk for biverkningar, bland annat laktacidos.

* Glibenklamid, pa grund av lang halveringstid och aktiva metaboliter, och
diarmed hogre risk for hypoglykemi, framfor allt vid nedsatt njurfunktion.

» Samtliga sulfonureider och repaglinid, vid eGFR <30 ml/min, pa grund av
risk for hypoglykemi.

» Akarbos, p.g.a. gastrointestinala biverkningar och begrinsad effekt

* Pioglitazon vars biverkningsprofil, med bland annat 6kad risk for vitske-
retention, hjirtsvikt och osteoporos, gor lakemedlet oldmpligt vid behand-
ling av dldre.

» GLP-1-analoger ér inte utprovade hos éldre, kan ge viktnedging och
lampar sig déarfor inte for dldre patienter med bristféllig nutrition.

* SGLT2-hdmmare p.g.a. bristande erfarenhet med denna patientgrupp (=75
ar) for vissa preparat och risk for volymforlust, hypotoni och/eller elekt-
rolytbalansrubbning samt for atypisk ketoacidos. Effekten av ldkemed-
len &r beroende av njurfunktionen och ska inte séttas in om eGFR <60
ml/min.

Sammanfattning, diabetes typ 2

Rationell Metformin: Férstahandsval. Dosreduktion, max 2000 mg/dygn vid GFR 45—

behandling 59 ml/min, max 1000 mg/dygn vid GFR 30-44 ml/min, och utsattning av
preparatet vid eGFR <30 ml/min. Patient och anhdriga ska informeras om
att sétta ut behandlingen, &tminstone temporart vid akuta sjukdomstill-
st&dnd med bristande vatskeintag eller 6kad vétskeforlust, t.ex. gastroente-
rit, som riskerar medféra vétskedeficit och njurfunktionspaverkan.
Insulinbehandling andrahandsval, d& metformin inte gett fillrdcklig effekt
eller &r kontraindicerat. Férstahandsval vid markant sénkt njurfunktion,
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katabola tillstdnd med HbAlc >70 mmol/mol, vikinedgdng, febersjukdo-
mar, sérinfektioner samt vid ddligt vatskeintag. Reducerad dos vid nedsatt
njurfunktion.

Repaglinid, glimepirid och glipizid i monoterapi eller som ftillagg fill
metformin, &r ett andrahandsval. Dock bor sulfonureider anvéndas med
forsiktighet patienter 80 &r och dldre, eller med ett e GFR <30ml/min.
Hypoglykemirisken bor alltid utvarderas.

DPP4-hdmmare kan f&r dldre patienter med nedsatt njurfunktion och/eller
Okad risk for hypoglykemier vara ett vardefullt behandlingsalternativ
eftersom hypoglykemirisken &r liten. Dosreduktion enligt schema bor ske for
vissa preparat vid e GFR<60 ml/min.

Olamplig/ Metformin vid nedsatt njurfunktion med eGFR <30 ml/min p.g.a. av risk for
riskfylld biverkningar, bland annat laktacidos.
behandling Glibenklamid p.g.a. I&ng halveringstid och aktiva metaboliter, och

ddrmed hogre risk for hypoglykemi, framfor allt vid nedsatt njurfunktion.
Sulfonureider och repaglinid vid eGFR <30 ml/min p.g.a risk fér hypogly-
kemi.

Piolitazon p.g.a. risk for vatskeretention, hjdrtsvikt och frakturer.

Akarbos p.g.a. risk fér mag-tarmbiverkningar och ofta bristande effekt.
GLP-1-analoger p.g.a. bristande erfarenhet med denna patientgrupp (275
Ar) och risk fér vikinedgdng.

SGLT-2-hdmmare p.g.a. bristande erfarenhet med denna patientgrupp
(275 &r) for vissa preparat, och risk fér volymférlust, hypotoni och/eller
elektrolytbalansrubbning samt fér atypisk ketoacidos. Beroende av
njurfunktionen och ska inte s&ttas in om eGFR <60 mi/min.

Indikator
Andelen (procent) personer som anvander

* Metformin, av alla med typ 2-diabetes som har nedsatt njurfunktion
med eGFR <30 ml/min.

» Glibenklamid, av alla med typ 2-diabetes.

* Sulfonureider och repaglinid, av alla med typ 2-diabetes som har ett
eGFR <30 ml/min.

 Pioglitazon, akarbos, GLP-1-analoger och SGLT-2-hdmmare, av
alla med typ 2-diabetes.

Standard

Andelen (procent personer) bor vara lag

2.6 Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD)

och ulcussjukdom
Killor: [37, 38, 98-103]
Med gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) menas reflux av maginnehall
till matstrupe, som ger besvér i form av halsbrénna, sura uppstotningar
och/eller refluxrelaterade skador pa esofagusslemhinnan med komplikationer
(blodningar/striktur). Riktlinjer géller for patienter med konstaterad GERD
och for patienter med outredda men typiska refluxbesvér. Patienter med
alarmsymtom som dysfagi eller tecken pa blodning ska remitteras for gastro-
skopi.

Med ulcussjukdom avses hér endoskopiskt pavisad icke-malign ulcussjuk-
dom (ventrikelsar och duodenalsar med eller utan samtidig infektion med
Helicobacter pylori). Vid Helicobacter pylori-positiv ulcussjukdom bér om
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mojligt eradikering alltid genomforas da detta patagligt minskar risken for
recidiverande ulcussjukdom och for upprepad blddning.

Behandling med protonpumpshdmmare (PPI) skall alltid foljas upp och
man ska regelbundet ta stéillning till om medicinen kan sittas ut, dvs. prova
om indikationen fortfarande kvarstar. Vid ldngvarig behandling med PPI
finns indicier pa okad risk for Clostridium difficile-Overvéxt i tarmen,
hypomagnesemi och nefrit. Man har ocksa rapporterat samband med vissa
andra tillstdind sdsom osteoporos, demens, hjértinfarkt, trombocytopeni,
rhabdomyolys, anemi, jarnbrist och Bi>-brist, men dér &r evidensen svagare.

Utsittning av PPI efter behandling under langre tid &n en méanad bor ske
stegvis Over 4—8 veckor pa grund av risk for reboundeftekt (rekyleffekt) med
okad syrasekretion.

Rationell IGkemedelsanvdndning vid GERD

1. Behandla med PPI i fulldos i 4 veckor. Utvdrdera effekten av behand-
lingen.

2. Vid god effekt av 1, fortsétt med behandling med PPI vid behov,
alternativt kontinuerlig behandling i1 ldgsta mdjliga underhallsdos. Ut-
vardera arligen.

3. Vid délig effekt av 1 respektive 2, overvédg alltid remiss for gastroskopi.

Rationell IGkemedelsanvdndning vid ulcussjukdom

* Vid Helicobacter pylori-positiv ulcussjukdom ges alltid s.k. trippelbehand-
ling (PPI + klarithromycin + amoxicillin alternativt metronidazol vid
overkanslighet mot penicillin) for att eliminera infektionen (eradikerings-
behandling). I nyligen publicerade nationella riktlinjer for Helicobacter
pylori positiv ulcussjukdom beddms 1 veckas behandling med
klarithromycin+amoxicillin+PPI vara tillrdcklig for eradikering av flera
skil, bland annat mot bakgrund av nuvarande situation for antibiotikare-
sistens i Sverige [100]. Denna behandling é&r tillrdcklig d&ven for sarldkning
vid duodenalsar. Vid ventrikelsar fortséitt behandling med enbart PPI
under ytterligare 68 veckor samt uppfoljande gastroskopi. I lander med
hog prevalens av antibiotikaresistens rekommenderas nyligen upp till 2
veckors eradikeringsterapi [101] vilket kan komma att fordndra dven de
nationella riktlinjerna vid kommande revison om ytterligare evidens till-
kommer som talar for detta.

* Vid Helicobacter-negativ ulcussjukdom (t.ex. ulcus utlost av NSAID) ges
behandling med PPI i 68 veckor. Medicinering med ASA och NSAID
bor om mdjligt elimineras.

Som profylax mot NSAID-orsakade ulcera vid behandling med NSAID,
anvinds PPI. Behovet av savil primér som sekundér profylaktisk medicine-
ring mot NSAID-utlost ulcus bor regelbundet omvérderas, liksom behovet av
fortsatt behandling med NSAID.

INDIKATORER FOR GOD LAKEMEDELSTERAPI HOS ALDRE
SOCIALSTYRELSEN
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Olamplig/riskfylld IGkemedelsanvandning vid GERD

och ulcus

ASA och NSAID kan — genom att himma syntesen av prostaglandiner i
magtarmslemhinnan och dédrmed forsdmra dess skyddsfunktioner — orsaka
petekiala blodningar (vilka kan ge ockult blédning och anemi), erosioner
eller djupa sar. Risken &r sérskilt stor hos dldre pa grund av att magsackss-
lemhinnans skyddsfunktioner forsdmras med stigande alder. Risken for
blodningar okar ytterligare vid samtidig behandling med NOAK eller
warfarin eller med SSRI. Om behandlingen med ASA eller NSAID bedoms
nddvéndig bor ulcusprofylax med PPI 6vervégas (se ovan), sérskilt i de fall
da anamnes foreligger pa tidigare ulcussjukdom.

Glukokortikoider hammar indirekt prostaglandinsyntesen, dven i mag-
tarmkanalen. Risken for NSAID/ASA-utlosta sar och blédningar i magtarm-
kanalen okar vid samtidig behandling med glukokortikoider for systemiskt
(invértes) bruk. Om bada behandlingarna bedéms nodviandiga bor samtidig
ulcusprofylax med PPI ges.

PPI kan interagera med manga olika typer av ldkemedel. Bland annat kan
samtidig behandling med omeprazol/esomeprazol och ci-
talopram/escitalopram ge kraftigt forh6jd serumkoncentration av ci-
talopram/escitalopram med risk for QT-forldngning och arytmi.

Sammanfattning, GERD och ulcussjukdom

Rationell GERD

behandling Protonpumpshdmmare (PPI). Férstahandsbehandling.
Vid behovs-medicinering med PPl som underhdlisbehandiing.
Ulcussjukdom
1. Helicobacter pylori-