1

FALLBESKRIVNING

artsviktsbehandling

av multis

=

U

kq aldre

FALLBESKRIVNING BELYSER SVARIGHETERNA MED RIKT-
LINJER FOR ENSKILDA SJUKDOMAR INOM PRIMARVARDEN

Gunilla, 90 ar, var inskriven i hemsjukvarden da hon
pa grund av synnedsittning behévde hjélp med ta-
blettdelning och vard av bensar. Hon hade hyperto-
ni, lipidrubbningar, artros och osteoporos. I mars sok-
te hon till vardcentralen med sin dotter da hon blivit
forvirrad (Figur 1). Fran att tidigare ha klarat sig sjalv
hemma hade hon nu svarigheter att anvianda nycklar,
hitta foremal samt dta och dricka. Enligt dottern hade
forandringen upptritt plotsligt 6 veckor tidigare, och
symtomen hade successivt foérvarrats. Gunilla hade
inga tidigare symtom pa eller arftlighet for demens-
sjukdom. Det framkom att hon i januari vardades in-

»Amlodipin 10 mg sattes ut, da det
framst anvinds mot hypertoni, och
metoprolol halverades pa grund av
hypoton effekt och hog dos.«

neliggande pa grund av dyspné. Man upptickte da
formaksflimmer och konstaterade nydebuterad hjart-
svikt, som bedémdes sekundar till snabbt férmaks-
flimmer. Ingen ekokardiografi gjordes. 5 nya lakeme-
del sattes in, inklusive betablockerare och digoxin pa
grund av takykardi (Figur 1).

HUVUDBUDSKAP

o En 90-arig kvinna med hjartsvikt, formaksflimmer och
annan samsjuklighet fick hjartsviktsbehandling enligt
géllande riktlinjer. Hon utvecklade konfusion, hypotoni
och njursvikt samt oférmaga att ta hand om sig sjalv,
vilket kravde slutenvardsbehandling.

o Efter att lakemedel satts ut och doser justerats
atergick halsotillstandet till det normala.

e Fallet vacker fragor om hur val gallande behand-
lingsriktlinjer for hjartsvikt passar for multisjuka aldre
priméarvardspatienter, eftersom patientgruppen sallan
ingar i randomiserade kontrollerade studier.

e Allméanlakares erfarenhet i varden av multisjuka aldre
hjartsviktspatienter behover beaktas vid utveckling av
behandlingsriktlinjer.

Lakartidningen

2026

Katharina
Schmidt-Mende,
med dr, docent och
specialist i allman-
medicin, Akademiskt
primarvardscentrum;
Karolinska institutet
@ katharina.schmidt-men-
de@ki.se

Karin Modig,

med dr, docent i
epidemiologi, enheten
for epidemiologi,
Institutet for miljo-
medicin, Karolinska
institutet

Vid besok pa vardcentralen dagen darpé var blod-
trycket vid sittande 98/57 mm Hg och efter 5 minu-
ter 108/60 mm Hg, med regelbunden puls (Figur 1);
hon hade inga benédem och vagde 60 kg. Hon ansags
lindrigt skor (5 av 9 podng pa Clinical frailty scale) [1],
men bedémdes av ldkaren ha en ldgre biologisk alder
(80 ar). Hon var inte orienterad till dag, manad eller
ar; psykisk status var i vrigt utan anmarkning. Blod-
prov visade dock att patientens njurfunktion hade
forsamrats jamfort med nér hon var inneliggande for
2 manader sedan; den relativa njurfunktionen (upp-
skattad glomerular filtrationshastighet, eGFR) hade
sjunkit fran 48 till 31 ml/min. Ett klocktest, som an-
vands vid screening for kognitiv paverkan, genomfor-
des och bedémdes patologiskt [2] (Figur 2a). Gunilla
hade 1 av 4 poang, vilket indikerar behov av fortsatt
utredning [2].

Dock beslutades att ingen fortsatt kognitiv utred-
ning skulle goras i dagsldget, da det misstanktes att
forvirringen kunde bero pa hypotoni som en f6ljd av
fullskalig hjartsviktsbehandling utan anpassning till
patientens alder, njurfunktion och skérhet. Flera lake-
medel sattes ut och doser justerades (Figur 1). Amlodi-
pin 10 mg sattes ut,da det framst anvands mot hyper-
toni, och metoprolol halverades pa grund av hypoton
effekt och hog dos. Kandesartan och digoxin minska-
des pa grund av nedsatt njurfunktion samt risk for
konfusion vid 6verdosering av digoxin. Spironolakton
bedémdes vara viktigt i hjartsviktsbehandlingen. En
vecka efter besoket pa vardcentralen blev dock hem-
situationen ohallbar, och Gunilla behdvde laggas in
akut pa geriatrisk avdelning. Blodtrycket var da 88/49
mm Hg. Likemedelsbehandlingen dndrades ej under
slutenvarden.

I maj konstaterade dottern att mamman var »som
vanligt igen« och klarade sig val sjalv hemma. Klock-
testet bedomdes nu som normalt, 4 av 4 poang (Figur
2b). Blodtrycket var normalt, och Gunilla hade varken
dyspné eller benodem.

DISKUSSION

Multisjuka Gunilla diagnostiserades med férmaks-
flimmer och hjartsvikt och fick lakemedel enligt gal-
lande riktlinjer for hjartsviktsbehandling [3]. Detta
ledde till 6vergaende konfusion, som pa ett pafallande
sétt visades i ett patologiskt klocktest, samt lagt blod-
tryck och njursvikt. Som en direkt foljd av detta kla-
rade hon sig inte langre hemma, behovde hjalp av an-
horiga och hemtjanst samt fick uppsoka akutmottag-
ningen och ldggas in flera dagar pa geriatrisk avdel-
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ning. Efter att lakemedel satts ut och doser justerats
blev Gunilla battre och klocktestet normaliserades.
Nyligen har man visat att dodligheten i hjartsvikt i
Sverige har minskat sedan ar 2000 och konkluderar att
detta delvis beror pa 6kad foljsamhet till hjartsvikts-
behandling enligt riktlinjer [4], och enligt Social-
styrelsen finns utrymme att optimera forskrivningen
ytterligare [5].En mojlig forklaring till suboptimal be-
handling skulle kunna vara att allménldkare &r rad-
da for biverkningar hos multisjuka aldre hjartsvikts-
patienter [6]. Biverkningar &r ett vanligt och vil be-
skrivet problem i patientgruppen [7, 8], som belyses i
fallet med Gunilla. Till de vanligaste allvarliga biverk-
ningarna hor yrsel/hypotoni, forsamrad njurfunktion
och forvirring [7]. Gunilla drabbades av samtliga. En
mojlig farmakologisk forklaring till hennes 6verga-
ende konfusion &r att hon redan fran borjan hade en
kraftig perifer vasodilatation (maximaldos av angio-
tensin II-receptorantagonisten kandesartan, som

»Att sitta ut lakemedel hos patienter
som Gunilla ar minst lika viktigt som
att sattaindem...«

relaxerar glatt muskulatur), som 6kade efter tillagg av
maximaldos amlodipin. Insdttning av betablockerare
i maximaldos sdnkte systemblodtrycket ytterligare.
Allt bidrog till minskat blodflode till hjarnan. Gunil-
las konfusion hade antagligen kunnat forebyggas ge-
nom att lata bli att folja behandlingsriktlinjerna for
hjartsvikt i sin helhet. Eftersom biverkningar ar sa
pass vanliga behover de 6vervagas vid alla medicins-
ka konsultationer. I denna patientgrupp maéste varje
symtom beaktas som en potentiell biverkan tills mot-
satsen ar bevisad. Detta kraver bade tid, engagemang
och mod av ldkare, oftast pa vardcentral.

Att sitta ut lakemedel hos patienter som Gunilla dr
minst lika viktigt som att sdtta in dem [9], sdrskiltien
tid nér allt fler aldre 6verlever sjukdomar. Men dven
detta dr en utmaning for allménldkare. En anledning
ar dels att ansvaret for utsattningen ar oklart [10],dels
att det rader osédkerhet kring riskerna med utséttning
[11]. Att forskriva enligt riktlinjer upplevs sannolikt
som bade enklare och sdkrare. I detta sammanhang
ar det viktigt att papeka att multisjuka aldre personer
ofta systematiskt utesluts fran randomiserade lake-
medelsstudier, vilket innebar att evidens for behand-
lingseffekten av manga ldkemedel saknas i denna pa-
tientgrupp - bland annat pa grund av samsjuklighet
och samtidig behandling med flera andra likemedel
[12]. Gunilla ar en sddan patient med manga sjukdo-
mar och lakemedel. Hon ar dock en typisk primar-
vardspatient. Prevalensen av multisjuklighet, definie-
rad som 2 eller fler sjukdomar [13], &r sa hog som 80
procent bland personer 6ver 80 ar i Region Stockholm.
Gunilla hade sannolikt exkluderats ur en randomise-
rad studie av effekten av hjartsviktslakemedel. Enligt
en Cochrane-oversikt dr evidensen for lakemedels-

Héndelse

Orsak besdk

Blodtryck-puls

Njurfunktion

Lékemedel

Klocktest

Januari Februari Mars April Maj
Slutenvard Akutbesdk pa Slutenvard Hembesdk av
vardcentral geriatrik sjukskoterskai
hemsjukvard
Dyspne - nyupptickt Konfusion Ohallbar Planerad uppfdljning
FF/ hjartsvikt hemsituation,
behov av hjalp
106/85 -89 108/60- 82 137/83-76
48ml/min 31ml/min
candesartan 32mg 8mg
kobalamin ~ 1mg
atorvastatin  40mg
amlodipin ~ 10mg 74
metoprolol  200mg 100mg
apixeban  5mgx2 2,5mgx2

spironolakton 25mg

digoxin

0,13mg 4 dagar/veckan
0,13mg dagligen

furosemid 40mg vid behov
—_—

X (figur 2 vinster) X (figur 2 hoger)

Figur 1. Handelser, halsostatus, njurfunktion och lakemedelsbehandling fér Gunilla,
90 ar, mellan januari och maj.

Figur 2. A) Klocktest innan ett flertal
lakemedel mot hjartsvikt hade satts ut.
B) Klocktest efter utsattning av lakemedlen.

effekter osidker vid samtidig njursvikt, vilket forelag
hos Gunilla och &r vanligt bland dldre med hjartsvikt
[14]. De europeiska riktlinjerna for hjartsviktsbehand-
ling [3] baseras saledes pa randomiserade studier som
inkluderar ett selekterat patientmaterial. Deras an-
vandbarhet for patienter som Gunilla behéver darfor
ifragasittas. Med detta i atanke 6ppnas dven mojlig-
heter for att minska polyfarmaci och dess negativa
konsekvenser [8,15].

Vart att notera dr att Gunilla fick biverkningar av
»vanliga« lakemedel som forskrivs till manga &ld-
re personer: blodtrycksmediciner och, i mindre ut-
strackning, digoxin. Den vetenskapliga litteraturen
om olampliga ldkemedel har dock i decennier domi-
nerats av lakemedel med en tydlig riskprofil, sasom
antikolinergika eller bensodiazepiner [16]. Det ar gi-
vetvis en svar balansgang att bedoma risk och nytta
med likemedelsbehandlingar, sarskilt nér varje lake-
medel har visat sig ha god effekt vid varje enskild
sjukdom.

Att det kréavs erfarenhet och kunskap av bade kar-
diologer och allménldkare i varden av aldre hjart-
sviktspatienter har slagits fast i riktlinjerna [3]. En
svensk studie som anvander Rikssvikt som datakalla
visar att en tredjedel av dldre patienter med hjartsvikt
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enbart f6ljs upp i primérvarden [17]. Formodligen ar
andelen dnnu hogre i verkligheten, di studien inte
hade tillgang till primarvardsdata i deras helhet. Vara
egna data fran priméarvarden i Region Stockholm vi-
sar att varannan hjartsviktspatient dver 60 ar inte har
traffat en kardiolog pa minst 5 ar och att lidkemedlen
i huvudsak forskrivs av allménldakaren [18]. Med detta
i atanke ar det anméarkningsvart att det inte finns en
enda allméanldkare bland de 29 forfattarna till de euro-
peiska riktlinjerna for hjartsviktsbehandling [3]. Man

kan dven fundera kring att primérvardens kvalitet
foljs upp genom att mata hur val enstaka sjukdomar
behandlas, nar verkligheten for de flesta allméanldkare
handlar om att balansera behandling av flera sjukdo-
mar samtidigt. O

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2025;122:25014
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SUMMARY

Heart failure in older people with multimorbidity
This primary care case study describes a 90-year
old woman with heart failure (HF), atrial fibrilla-
tion and other comorbidities. The use of multiple
drugs prescribed in accordance with HF guidelines
resulted in transient confusion, renal failure and
hypotension leading to dependency in daily life and
an unplanned hospitalisation. Cognitive impair-
ment was confirmed through a pathological result
on the »clock drawing test« normalizing after dis-
continuation or dose reduction of several drugs.
Single disease guidelines have limited evidence in
older adults with multimorbidity who are systema-
tically excluded from randomized controlled trials,
and serious adverse events are common. This
underscores the necessity of closely monitoring
side effects and deviating from guidelines when
clinically appropriate. General practitioners should
actively contribute to the development of treat-
ment guidelines to better address the complexities
of care for older adults with multimorbidity.
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