Seponering af antipsykotika hos aeldre i almen praksis - en evidensbaseret algoritme ,

Hvorfor tager patienten antipsykotika? Rigtig Medicin
( | )

Adfaerdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens Primaer sgvnlgshed behandlet i enhver varighed eller e Skizofreni

(eng: BPSD) f.eks. psykoser, aggression og agitation behandlet sekundeaer sgvnlgshed, hvor underliggende komorbiditet er » Skizoaffektiv lidelse

> 3 maneder under behandling e Bipolar lidelse
o Akut delirium

Anbefal seponering Anbefal seponering . ?urettes syndrom
o Tics
e Autisme
) ) ) « Mindre end 3 maneders varighed af psykoser ved demens
Staerk anbefaling God praksis anbefaling « Mental retardering

(Systematisk litteratursggning og GRADE) « Udviklingshaemmet

¢ Obsessivkompulsiv lidelse

o Kokainmisbrug

e Psykoser ved Parkinsons sygdom

e Supplement ved behandling af svaer depression

Stop antipsykotika

Nedtrap og stop antipsykotika
Langsomt i samarbejde med patient og/eller omsorgsgivere;
f.eks. 25%-50% dosisreduktion hver 1-2 uger

Indikation ligger uden for rammerne

af denne algoritme
Konsulter evt. psykiater, hvis seponering overvejes

Forventede fordele:
« Forbedrer potentielt &rvagenhed, reducering af fald eller ekstrapyramidale symptomer

Uonskede abstinenssymptomer ved nedtrapning (teettere monitorering af patienter med alvorlige
grundleeggende symptomer):
» Psykoser, aggression, agitation, vrangforestillinger, hallucinationer

Ved BPSD tilbagefald

Overvej:
« Non-farmakologiske fremgangsmader (f.eks. musikterapi, adfeerdshandterende strategier) (se bagside)
» Somatisk arsag til forvaerring. Feks. Dehydrering, obstipation, infektion, smerter, ny medicin

Genoptag antipsykotika i tilleg til non-farmakologiske tiltag efter konkret aftale med speciallaege i psykiatri: Ved tilbagefald af sevnleshed
« (Genoptag antipsykotika ved lavest mulige dosis, hvis BPSD er tilbagevendende og forsgg seponering igen
inden 4(-6) uger

¢ Mindst to seponeringsforsgg bar udferes

National klinisk retningslinje fra Sundhedsstyrelsen har steerk anbefaling mod at anvende antipsykotika som behandling af BPSD, og bar kun overvejes
hvor psykotiske symptomer er pinefulde for personen eller hvis personen er til fare for sig selv eller andre

Overvej:
* Minimer anvendelse af stoffer, som forveerrer sgvnlgshed (f.eks. koffein, alkohol)
» Non-farmakologiske fremgangsmader - sgvnhygiejne (se bagside)

Alternative lzegemidler:
Overvej skift til andet antipsykotikum: « Derfindes andre laegemidler til behandling af sgvnlgshed. Vurdering af disses
» Risperidon (1. valg), olanzapin eller aripiprazol sikkerhed og effekt er uden for rammerne af denne seponeringsalgoritme

Hovedstaden Rigtig medicins seponeringsalgoritmer er inspireret af evidensbaserede seponeringsguidelines udarbejdet af organisationen deprescribing.org
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Non-farmakologiske fremgangsmader
mod BPSD*

Systematisk arsagsanalyse

Superviseret konditionstraening

Musikterapi

Antipsykotika bivirkninger

Antipsykotika er associeret med gget risiko for:

o Metaboliske forstyrrelser, vaegtaogning,
mundtgrhed, svimmelhed

e Somnolens, dgsighed, faldskader, hoftefrakturer,
ekstrapyramidale symptomer, urinvejsinfektioner,

kardiovaskulaere bivirkninger, apopleksi, dgd

Risikofaktorer:
e Hgje doser, gget alder, Parkinsons, Lewy Body
demens

BPSD ovrig handtering

» Anerkend og Igs fysiske og andre sygdomsfaktorer:
f.eks. smerte, infektion, forstoppelse, depression,
dehydrering, ny medicin

» Qvervej fysisk milja: f.eks. lys, stgj

« Gennemga medicin som potentielt kan forveerre
symptomerne

*For mere info se Sundhedsstyrelsens Nationale Kliniske Retningslinje om forebyggelse og
behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens

Region
Hovedstaden

Involveér patienter og omsorgsgivere

Patienter og omsorgsgivere bor have forstaelse for:

o’

Rigtig Medicin

» Rationalet for seponeringen (risiko for bivirkninger ved fortsat antipsykotika-anvendelse)
e Abstinenssymptomer, inklusiv BPSD tilbagefald, kan forekomme
e De eren vigtig del af nedtrapningsplanen og kan kontrollere nedtrapningshastigheden og -varigheden

Nedtrapningsplan

Ingen evidens tyder pd, at én nedtrapningsmetode er bedre end andre

Overvej:

e Reducer til 75%, 50%, 25% af oprindelig dosis hver eller hver anden uge og stop herefter, eller
¢ Qvervejlangsommere nedtrapning og hyppigere monitorering hos dem med sveer grundlaeggende BPSD
e Nedtrapning er muligvis ikke ngdvendig ved blot lav dosis mod sgvnlgshed

Sovnhygiejne

Primaersektor

1. G& kun i seng hvis sgvnig

2. Anvend ikke din seng og soveveerelse til andet
end at sove (eller intimitet)

3. Hvis du ikke falder i sgvn efter 20-30 min
om aftenen eller efter en opvagning, forlad
soveveerelset.

4. Hvis du ikke falder i sgvn 20-30 min efter du er
tilbagevendt til sengen, gentag #3.

5. Indstil din alarm til opvagning samme tid hver
morgen

6. Undga lure i lgbet af dagen

7. Undga koffein efter middag

8. Undgd motion, nikotin, alkohol og store maltider
2 timer forinden sengetid

Sekundarsektor og institutioner

1. Traek gardiner fra i labet af dagen for at opnad skarp
lyseksponering

2. Hold alarmlyde pa et minimum

3. Forpg dagtimeaktiviteter og frarad sgvn i
dagtimerne

4. Reducér antal af lure (ikke laengere end 30 min
og ikke efter kl. 14)

5. Tilbyd varme, koffeinfrie drikke, varm maelk

til natten

Begraens mad, koffein og rgg inden sengetid

F& beboeren pa toilettet inden de géri seng

Tilskynd fast sengetid og opvagning

Undga at vaekke om natten for at give

direkte pleje

10. Tilbyd rygmassage og mild massage
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