Nationella riktlinjer
for vard av MS och



Socialstyrelsen har med start hosten 2014 tagit fram de forsta nationella riktlinjerna for

‘vard av MS och Parkinsons sjukdom. Riktlinjerna har nu varit ute pa remiss fér inhamtning

av synpunkter och kritik och kommer att ta sin slutgiltiga form i slutet av 2016. Under

. varen holls regionala seminarier for information, diskussion och analys av vilka konsekvenser
~ de foreslagna riktlinjerna kan fa for halso- och sjukvarden i Sverige. Riktlinjerna utgér rekom-

end%‘er som ska fungera som stod for styrning och foérdelning av resurser vid vard av

ns sjukdom, samt som underlag for 6ppna och systematiska prioriteringar
sjukvarden. Riktlinjerna riktar sig i forsta hand till politiker, tjansteman,
fer och andra ledare inom sjukvarden, men aven till yrkes.yerksamma inom

» -

Processen for rekommendationerna
har omfattat att identifiera tillstind som
ir visentliga for MS och Parkinsons
sjukdom och para ithop dessa med rele-
vanta dtgirder. Ett vetenskapligt kun-
skapsunderlag har tagits fram for virde-
ring av varje tillstinds- och dtgirdspar
och utifrdn detta har en gradering av det
vetenskapliga underlaget gjorts enligt
GRADE (starkt, mattligt starkt, be-
grinsat, otillrickligt). Direfter har en
prioritering gjorts utifrdn tillstindens
svarighetsgrad, dtgirdernas effekt samt
kostnadseffektivitet. I de fall dir veten-
skapligt underlag saknats har virdering
av tgirdens effekt gjorts utifrdn bepro-
vad erfarenhet med hjilp av ett systema-
tiskt konsensusforfarande.

- RIKTLINJER FOR MS

En prevalensmitning fér 31 december
2008 visade att ca 17.500 individer hade
MS i Sverige med en kénsfordelning pd

2,35 génger fler kvinnor in min (Ahl-
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gren et al, 2010). Idag skattas antalet
personer med MS i Sverige till ca 20.000
med ca 900-1.000 nya fall arligen (Ahl-
gren et al, 2014). De flesta insjuknar
mellan 20 och 45 dr, men prevalensen ir
hogst mellan 45 och 70 drs dlder, da 1 av
200 kvinnor har MS. Utan behandling
leder MS ofta till funktionsnedsittning-
ar som ger konsckvenser psykiskt, soci-
alt och medicinskt med stora hilsocko-
nomiska effekter fér samhillet. Med
okad grad av funktionsnedsittning
minskar livskvalitet och arbetsférméaga,
och kostnaderna for MS 6kar drama-
tiskt vid svarare funktionsnedsittningar
(Kobelt et al, 2005). Sjukdomens svirig-
hetsgrad understryks av en foérkortad
livslingd p& 7—14 &r (Scalfari et al, 2013).
Sedan drygt 20 ar tillbaka kan den bak-
omliggande sjukdomsdrivande MS-in-
flammationen himmas med immun-
modulerande behandling. Dirmed kan
sjukdomsforloppet dndras och risken f6r
funktionsnedsittningar minska. Tidig
diagnos och tidigt paborjad immunmo-
dulerande behandling har sannolikt stor
betydelse for en forbittrad prognos.
Riktlinjerna tar upp diagnostik, im-
munmodulerande och symtomatiska be-
handlingar. Multidisciplinira MS-team,
tillgdng till MS-sjukskoterska och sam-
manhingande teamrchabilitering har
lyfts fram i riktlinjerna som viktiga
komponenter 1 MS-varden. Ett allsidigt
omhindertagande av personer med MS
efterstrivas. For att sikerstilla siker be-
handling och kontinuerlig utvirdering
foreslds att resurser ska avsittas for kli-
nisk och radiologisk monitorering av
sjukdomen.

CENTRALA REKOMMENDATIONER

FOR Ms

De rekommendationer som bedéms {3
storst konsekvenser for organisation och
ledning av MS-véirden har Socialstyrel-
sen lyft fram 1 de sd kallade centrala re-
kommendationerna. Dessa kan innebi-
ra att ytterligare resurser behover tillfo-
ras for att kunna tillgodose lokala och
regionala behov. Det giiller diagnostik,
behandling och rehabilitering av MS.
Prioriteringen gors med gradering 1-10,
FoU (behandling inom ramen for kli-
niska studier) och icke-gira. Atgirder
med prioritering 1-4 bor goras, 5—7 kan
goras och 810 kan i undantagsfall goras.
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Diagnostik av MS

Socialstyrelsen rekommenderar att neu-
rologisk expertbedémning gors vid ra-
diologiskt isolerat syndrom (RIS). Miss-
tanke om RIS foreligger hos en person
som saknar symtom pd MS, men som
genomgitt en magnetkameraundersok-
ning av annan anledning, och dir fyn-
den inger misstanke om MS. Syftet ir
att identifiera personer med hog risk for
MS f6r att mojliggora tidig behandling
(prio 2).

Undersokning av cerebrospinalvitska
vid misstanke om MS ir en diagnostisk
atgird som prioriterats hogt (prio 2),
men som inte tagits upp som en central
rekommendation 1 remissversionen.

Sjukdomsmodifierande behandling

av MS

Sjukdomsaktiviteten med skov och bild-
ning av nya MS-lesioner ir hogst under
sjukdomens tidiga skede. Den bakom-
liggande orsaken ir inflammationen 1
CNS, vilken ocksa forefaller vara hu-
vudorsaken till den tidiga degeneratio-
nen med 6kad atrofiutveckling av hjir-
na och ryggmiirg. En neuroaxonal for-
lust i bide vit och grd substans leder till
okande funktionsférlust. Sedan mitten
av 1990-talet kan dessa processer him-
mas med sjukdomsmodifierande be-
handling och sjukdomsfsrloppet kan
dirmed forbittras. Under aren har allt
fler sjukdomsmodifierande behandling-
ar blivit godkinda och tillgingliga for
inflammatoriskt aktiv MS. Tidigt insatt
behandling forbittrar prognosen. Samt-
liga behandlingar inriktas pd att modu-
lera eller himma immunsystemet. Van-
ligtvis startas den sjukdomsmodifieran-
de MS-behandlingen med nigot av for-
sta linjens likemedel (interferon beta,
glatirameracetat, teriflunomid, dimetyl-
fumarat) som anses ha moderat effekt
och vara sikra. Vid sjukdomsgenom-
brott under behandling eskaleras be-
handlingen till andra linjens behandling
(fingolimod, natalizumab, alemtuzu-
mab) som ir effektivare men innebir
storre risker. I mycket svara fall med hog
sjukdomsaktivitet trots sjukdomsmodi-
fierande behandling kan autolog hema-
topoetisk stamcellstransplantation ut-
gora ett behandlingsalternativ. Degene-
ration med 6kad atrofi av hjirna och
ryggmirg dr tminstone inledningsvis
beroende av den inflammatoriska akti-

viteten. Aven dessa degenerativa proces-
ser paverkas av behandlingen.

I remissversionen dr behandling av
kliniskt isolerat syndrom (CIS) och for-
sta MS-skovet en central rekommenda-
tion. CIS innebir att det foreligger hog
misstanke om MS, men att kriterierna
for diagnosen dnnu inte uppfyllts. Flera
studier med behandling av olika god-
kinda MS-likemedel vid CIS har visat
att effekten pa sjukdomsaktivitet ir
hégre vid tidigt inledd behandling. MS-
likemedelsbehandling med interferon
beta, glatirameracetat, teriflunomid och
dimetylfumarat har i remissversionen
fitt prioritet 2—4. Immunoglobuliner 1
hég dos har fatt prioritet 6. D-vitamin-
behandling har bedémts kriva ytterli-
gare vetenskapligt underlag innan det
kan bli en generell rekommendation
(FoU).

Behandling vid aktiv skovvis MS. Detta
tillstdnd omfattar dels obehandlad MS
dir sjukdomsaktiviteten bedéms vara s3
hég att effektivare MS-likemedel bor
anvindas, dels MS dir kvarstiende kli-
nisk eller radiologisk aktivitet freligger
trots insatt immunmodulerande be-
handling. Natalizumab-behandling bor
anvindas fér personer med MS som
saknar antikroppar for JC-virus (prio 1).
I Sverige ir cirka hilften av befolkning-
en birare av en JC-virusinfektion. Den-
na ger vanligtvis inga symtom. Men vid
nedsatt immunf6rsvar, till exempel un-
der behandling med vissa MS-likeme-
del (storst risk med natalizumab), kan
behandlingen ge upphov till en mycket
allvarlig encefalit, kallad progressiv
multifokal leukoencefalopati (PML).
Vid antikroppspositivitet fér JC-virus ir
risken f6r PML mycket lig forsta be-
handlingsiret med natalizumab, varef-
ter den 6kar, for att efter 2 &r nirma sig
en drlig risk pd 1 procent. Natalizumab-
behandling mer dn 12 manader av per-
soner med MS och positiv JC-virusanti-
kroppsstatus har dirfor givits prioritet
8. Behandling med fingolimod, alemtu-
zumab och hematopoetisk stamcells-
transplantation har alla fatt prioritet 3 i
remissversionen. Pulsbehandling med
metylprednisolon som tilligg till inter-
feron beta har fatt 1dg prioritet (prio 10)
och beddms inte utgéra behandlingste-
rapi som monoterapi (icke gora).



Sjukdomsmodifierande behandling vid
obehandlad progressiv MS med inflamma-
torisk aktivitet. Begreppet progressiv MS
har utgétt frin det kliniska forloppet. I
cirka 10 procent av fallen med nydebu-
terad MS startar sjukdomen med en
gradvis 6kande funktionsforlust, pri-
mirprogressiv MS (PPMS). De som in-
sjuknat med skovvist férlopande MS
kommer efter 15-20 ar (medelvirde)
overgd till sekundirprogressiv. MS
(SPMS). Under bada dessa forlopp kan
inflammatorisk aktivitet férekomma
med skov eller som nya MS-lesioner vid
uppféljning med magnetkamera. Be-
handling med sjukdomsmodifierande
behandling bér erbjudas vid obehand-
lad progressiv MS med inflammatorisk
aktivitet (prio 3).

Sjukdomsmodifierande behandling vid
obehandlad progressiv MS utan inflam-
matorisk aktiviter. Eftersom samtliga
sjukdomsmodifierande behandlingar
har immunmodulerande eller immun-
suppressiv effekt s& bor progressiv MS
utan symtom eller fynd som talar for in-
flammatorisk aktivitet 1 CNS inte be-
handlas (icke gora).

Utéver de sjukdomsmodifierande be-
handlingarna som tagits upp i de cent-
rala rekommendationerna bér behand-
ling med metylprednisolon (prio 3) lik-
som plasmaferesbehandling (prio 3) er-
bjudas personer med akuta respektive
svdra akuta skov. Det vetenskapliga un-
derlaget for behandling av RIS med in-
flammatorisk aktivitet pd magnetkame-
raundersdkning ir dnnu svagt varfor
behandling foreslds vara indicerat en-
dast 1 undantagsfall (prio 8). Efter in-
sittning av interferon beta kan neutra-
liserande antikroppar (NAB) utvecklas
vilka himmar eller blockerar behand-
lingseffekten. Risken for NAB skiljer
sig patagligt mellan de olika interferon
beta-preparaten. NAB kontrolleras efter
12 respektive 24 ménaders behandling
och direfter vid behov. Vid positivt
NAB-test b6r behandling med interfe-
ron beta bytas mot annan sjukdomsmo-
difierande behandling (prio 1). Vid be-
handling med natalizumab ir risken for
blockerande antikroppar betydligt ligre.
Neutraliserande antikroppar mot nata-
lizumab utvecklas som regel inom 6
ménader och vid positivt test bor be-
handlingen med natalizumab ersittas

av annan sjukdomsmodifierande be-
handling (prio 1).

Symtomatisk behandling av MS
Symtomatologin dr mycket varierande
vid MS och mingden symtom och deras
svarighetsgrad 6kar framfor allt under
det progressiva forloppet da funktions-
nedsittningen gradvis 6kar. Socialstyrel-
sen har 1 riktlinjerna huvudsakligen in-
riktat sig pd symtom och funktionshin-
der med tillhérande dtgiirder som sirskil-
jer MS frdn andra tillstind. Detta inne-
bir att de mest anvinda behandlingarna
av till exempel depression, neuropatisk
smiirta och férstoppning inte tagits upp
eftersom atgirderna och effekterna av
behandlingarna vanligtvis inte skiljer sig
fran de allmint vedertagna.

Behandling av MS-relaterad trotther. MS-
relaterad trétthet eller fatigue dr mycket
vanligt, upptrider ofta tidigt i sjuk-
domsforloppet och ir inte relaterad till
graden av ovrig funktionsnedsittning.
Inte sillan utgdér MS-relaterad trotthet
en betydande orsak till nedsatt arbets-
forméga. I remissversionen rekommen-
deras att MS-relaterad trétthet kan be-
handlas med kurser for hantering av
MS-relaterad trotthet, styrketrining och
konditionstrining (prio 6). Effekten av
likemedelsbehandling har begrinsat ve-
tenskapligt stéd. Behandling med
amantadin eller modafinil bér enbart 1
undantagsfall erbjudas vid MS-relaterad
trotthet (prio 10).

Likemedelsbehandling av svdr spasticitet.
Svir spasticitet forekommer huvudsak-
ligen vid progressiv MS d& ofta para-,
tetra- eller hemipareser gradvis utveck-
las. Vid fokal eller regional spasticitet
bér intramuskulir botulinumtoxinbe-
handling erbjudas och nir spasticiteten
ir mer utbredd rekommenderas konti-
nuerlig intratekal baklofenbehandling
via pump (prio 4).

Behandling av svdr bldsdysfunktion.
Overaktiv blisa med tringningar och
ibland inkontinens dr den vanligaste
blasdysfunktionen vid MS och behand-
las oftast med perorala antikolinerga li-
kemedel. Svdr bldsdysfunktion med
tomningssvarigheter och forhéjd rest-
urin bér behandlas med ren intermit-

tent kateterisering (RIK) (prio 2) och

om peroral behandling inte ger fullstin-
dig effekt bor intravesikala botulinum-
toxininjektioner prévas (prio 2).
Tillstind och dtgirder som inte tas
upp som centrala rekommendationer 1
remissversionen ir svar dysfagi som be-
handlas med gastrostomi (prio 3),
fampridinbehandling av gdngsvarighe-
ter (prio 7), baklofenbehandling av litt—
maittlig spasticitet (prio 6), behandling
med munspray innehédllande cannabi-
noider (prio 10), peroral behandling av
blasdysfunktion med antikolinergika
(prio 4) eller desmopressin (prio 4).

Kontinuerlig uppféljning vid MS

Att gora en virdering av sjukdomsakti-
vitet, symtomatologi och funktionsfor-
lust dr en forutsittning for att kunna ge
adekvat sjukdomsmodifierande behand-
ling, ritt symtomatisk behandling och
vidta rehabiliterande &tgirder. Ater-
kommande kontrollundersskningar vid
MS, CIS och RIS med minst ett arligt
likarbessk och en cerebral magnetka-
meraundersékning har fatt hog prioritet
(prio 2).

RIKTLINJER FOR PARKINSONS
SJUKDOM
Parkinsons sjukdom (PD) ir en kro-
niskt progressiv neurodegenerativ sjuk-
dom som forekommer i alla delar av
virlden. I Sverige riknar vi med en pre-
valens pd 1,5-2 per 1.000 invinare och
dirmed 15.000-20.000 personer med
Parkinsons sjukdom i landet. Den drliga
incidensen skattas till 1 per 10.000 inv-
nare och den kumulativa incidensen, det
vill siiga livstidsrisken att f Parkinsons
sjukdom ir cirka 3 procent. Den vanli-
gaste insjuknandedldern dr 60-70 ir,
men en del individer fir sjukdomen be-
tydligt tidigare in s3; cirka 15 procent
av personerna dr under 50 &r niir de mo-
toriska symtomen ger sig tillkinna.
Omkring 5-10 procent av personerna
med Parkinsons sjukdom har en rent
genetiskt orsakad sjukdom. Hos 6vriga
90-95 procenten anses genetiska risk-
faktorer spela en roll, men vad som ut-
l6ser sjukdomsprocessen hos dessa indi-
vider dr oklart. Under senare dr har det
blivit alltmer tydligt att sjukdomen
sprids fran cell till cell pd ett prionlik-
nande sitt. En aktuell hypotes ir att
sjukdomsprocessen borjar i magtarm-
kanalen och/eller nisslemhinnan och
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sedan sprids till och inom centrala nerv-
systemet, CNS, for att i framskridna sta-
dier av sjukdomen omfatta stora delar
av CNS. Sjukdomsprocessen bérjar san-
nolikt ménga &r, kanske 10-20 ar, fore
de motoriska symtomen upptrider. Mo-
toriska symtom uppstir nir substantia
nigra och det dopaminerga nervsyste-
met drabbas. Detta kan emellertid f6re-
gés av en pre-motorisk fas av sjukdo-
men, didr symtom som luktstérningar
(hyposmi), forstoppning, depression och
en speciell typ av sdmnstorning, REM-
somnstorning, kan vara tidiga tecken pa
sjukdomen.

Att diagnostisera Parkinsons sjuk-
dom ir ofta inte helt litt. En rad till-
stdnd kan ge parkinsonliknande sym-
tom. Férutom den si kallade idiopatiska
Parkinsons sjukdomen (PD) foérekom-
mer likemedelsinducerad parkinso-
nism, vaskulir parkinsonism, essentiell
tremor och andra neurodegenerativa
sjukdomar sdsom multisystematrofi
(MSA), progressiv supranukleir pares
(PSP) och corticobasal degeneration
(CBD). Eftersom prognosen for dessa
sjukdomar ir mycket olika, s anses det
av vikt att pd ett s tidigt stadium som
mojligt stilla ritt diagnos. Den diagnos-
tiska sikerheten hos en movement dis-
order-expert ligger kring 99 procent,
hos en allminneurolog kring 80-90
procent och hos en allminlikare sanno-
likt betydligt ligre. Till hjilp for diffe-
rentialdiagnostiken finns flera imaging-
forfaranden liksom laboratoricunder-
sokningar.

Behandlingen av Parkinsons sjuk-
dom ir symtomatisk. Det finns ingen
behandling som har bevisade sjukdoms-
modifierande effekter. L-dopa ir det
preparat som har starkast anti-parkin-
soneffekt. L.-dopa behandlingen leder
emellertid hos flertalet personer med ti-
den till komplikationer med fluktueran-
de verkan av preparatet och idven faser
med over-effeke, sd kallade dyskinesier
(den hir fasen i sjukdomsutvecklingen
kallas komplikationsfas). Man riknar
med att 50 procent av de dldre och 90
procent av de yngre patienterna har si-
dana problem efter 5 drs L-dopabe-
handling. For att optimera effekt och
prognos kompletteras L.-dopabehand-
lingen med behandling med MAO-B-
himmare, COMT-himmare och dopa-
minagonister. Dessutom finns for de
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svarare sjukdomsstadierna s kallade
avancerade parkinsonterapier; dessa
innefattar subkutan infusion av dopa-
minagonisten apomorfin med birbar
pump, intraintestinal infusion av L.-do-
pa-carbidopa gel med birbar pump
samt djupelektrodstimulering i hjirnan.
Dessa forfaranden syftar till att ge en
bittre och mer kontinuerlig anti-parkin-
soneffekt. Forutom de motoriska sym-
tomen, foljer med sjukdomen en hel rad
icke-motoriska symtom (exempelvis
urologiska och gastrointestinala pro-
blem, demens, depression, psykos, ng-
est, fatigue, sémnstérningar och smir-
ta), vilka kriver uppmirksamhet och
behandling. Riktlinjerna tar upp diag-
nostik och symtomatisk behandling.
Men iven vardorganisationen diskute-
ras, speciellt virdet av parkinsonsjuk-
skoterskor, multidisciplinira parkinson-
team och samlad rehabilitering, samt
limplig dterbesoksfrekvens.

CENTRALA REKOMMENDATIONER FOR
PARKINSONS SJUKDOM

De rekommendationer som forvintas £3
storst konsekvenser for organisation och
ledning av parkinsonvarden har av So-
cialstyrelsen lyfts fram i de centrala re-
kommendationerna.

Diagnostik av Parkinsons sjukdom
Avseende diagnostiska hjilpmedel vid
Parkinsons sjukdom framhaller riktlin-
jerna virdet av sd kallad DAT-Scan-
SPECT (prio 2). DAT-liganden binder
presynaptiskt till dopaminneuronen och
signalen speglar hur minga dopamin-
neuron som dnnu finns kvar; signalen ir
reducerad vid Parkinsons sjukdom.
DAT-Scan-SPECT anses av virde vid
diagnostiska svirigheter, framfor allt 1
differentialdiagnostiken gentemot es-
sentiell tremor och vaskulir parkinso-
nism.

For differentialdiagnostik versus
andra neurodegenerativa tillstind fram-
héller riktlinjerna att 18F-FDG-PET
kan vara av virde (prio 3). I8F-FDG-
PET speglar imnesomsittningen i olika
delar av hjirnan och man fir olika
monster vid olika typer av parkinso-
nism. Riktlinjerna framhéller dven att
magnetresonanstomografi kan vara av
virde for att sirskilja olika orsaker till
parkinsonism (prio 4). Av de "véta” bio-
markérerna bor man enligt riktlinjerna

erbjuda undersékning av koncentratio-
nen neurofilament i ryggmirgsviitskan
(prio 4). Neurofilamentkoncentrationen
ir hogre vid s kallad atypisk parkinso-
nism (MSA, PSP) jimfért med Parkin-
sons sjukdom.

Vad giller diagnostik framhélles
ocksd ett "icke-gora”, nimligen L-dopa-
och apomorfintester vid férsta symto-
men som talar for Parkinsons sjukdom.
Dessa tester anviinds vid midnga move-
ment disorder-centra, som hjilpmedel
for diagnostik, men édven for att kunna
forutse effekt av kommande medicin-
dndringar. Att testerna inte allmint kan
rekommenderas beror pd att de inte sd
sillan kan vara falskt negativa — det vill
siiga testet dr negativt men trots detta fir
en insatt parkinsonbehandling effekt.

Behandling av tidig Parkinsons
sjukdom

Avseende likemedelsbehandling vid ti-
dig Parkinsons sjukdom ger riktlinjerna
L-dopabehandling hg prioritet (prio 1).
L-dopa idr det preparat som har storst
effekt pd motoriska parkinsonsymtom
och L-dopa fir betraktas som en grund-
behandling vid Parkinsons sjukdom.
For att minska risken for motoriska
fluktuationer och dyskinesier bér dosen
L-dopa héllas si 1dg som méjligt. Ligsta
effektiva dos foreslds.

Under ett antal ar har det varit van-
ligt att man, sirskilt hos yngre patienter,
bérjar parkinsonbehandlingen med
dopaminagonister och/eller MAO-B-
himmare istillet for L.-dopa. Dessa pre-
parat har en svagare anti-parkinsonef-
fekt in L-dopa, men si linge man inte
ligger till L-dopa ir risken for fluktua-
tioner och dyskinesier 1ig. Riktlinjerna
rekommenderar att detta ir ett alterna-
tiv som bor erbjudas (prio 3). Huruvida
man pd ling sikt, nir senare L-dopa
lagts till, har en bittre prognos avseende
fluktuationer och dyskinesier om man
bérjat behandlingen med dopaminago-
nister och/eller MAO-B-himmare, ir
fortfarande oklart.

Att kombinera tidig L.-dopabehand-
ling med MAO-B-himmare ir enligt
riktlinjerna ndgot som kan erbjudas
(prio 5). Den extra effekt som atgirden
ger ir relativt liten och det dr oklart om
kombinationen ger nigra vinster avse-
ende risk for fluktuationer och dyskine-
sier.



Behandling av Parkinsons sjukdom
med motoriska komplikationer

Nir motoriska fluktuationer och dyski-
nesier uppstdtt rekommenderas att L-
dopabehandlingen kompletteras med
MAO-B-himmare, COMT-himmare
och/eller dopaminagonister (prio 2).
Ofta kan L-dopadoserna di reduceras.
Den huvudsakliga effekten av en sidan
kombinationsbehandling ir att tiden i
“off” (med parkinsonsymtom) kan re-
duceras. Ofta fraktionerar man ocksd
L-dopaterapin, det vill siga delar upp
den pa fler och mindre doser.

En ytterligare méjlighet i komplika-
tionsfas ir att ligga till amantadin (prio
5). Amantadin tycks ha en antidyskine-
tisk effekt; evidensen for detta dr métt-
ligt stark. Amantadin ir inte lingre re-
gistrerat 1 Sverige och forskrivningen far
ske med licensférfarande.

Avseende depot-formuleringar av L-
dopa rekommenderar riktlinjerna att
detta ir ett alternativ som kan erbjudas
i undantagsfall (prio 10). Erfarenheter-
na med att anvinda depot-preparat un-
der dagen ir inte sirskilt goda och det
vetenskapliga underlaget ir otillrickligt
for att bedéma om depot-beredningar
kan ha ndgra foérdelar avseende tid i
oft™ eller symtomatologi i évrigt. Den
kliniska erfarenheten talar f6r att man
kan ha en viss nytta av att anviinda de-
pot-preparat till natten.

Hos patienter som trots optimerad
peroral/transdermal terapi (MAO-B-
himmare, COMT-himmare och dopa-
minagonister, liksom fragmentering av
L-dopabehandlingen har provats) har
betydande problem med motoriska
fluktuationer och/eller dyskinesier, kan
behandling med avancerad parkinson-
terapi (apomorfinpump, L.-dopapump
eller djupelektrodstimulering) ge bety-
dande forbittringar. Att avgora om av-
ancerad parkinsonterapi ska anviindas,
respektive vilken av de avancerade tera-
pierna som passar bist fér den enskilda
patienten ir inte alltid litt. Indikationer,
kontraindikationer, och idven en rad
andra faktorer spelar hiir en roll. Rikt-
linjerna rekommenderar att dessa beslut
bor tas vid en behandlingskonferens
med personer som har specialistkun-
skap om rorelsesjukdomar och erfaren-
het av alla de tre avancerade behand-
lingarna (prio 2).

Avseende de enskilda avancerade te-
rapierna anger riktlinjerna att alla tre
bor erbjudas. Djupelektrodstimulering
(Deep Brain Stimulation, DBS) star pd
en stabil evidensbas avseende effekt och
ir relativt de 6vriga avancerade terapier-
na mer kostnadseffektiv varfér denna
behandling har fitt prioritet 1. Pump-
tillférsel av L-dopa-carbidopa gel har
ocksd den en god evidensbas, men be-
handlingen har simre kostnadseffekti-
vitet, varfor prioriteringsgraden blir 3.
Det vetenskapliga underlaget for apo-
morfininfusion ir svagare, varfor prio-
riteringen for detta behandlingsalterna-
tiv blivit ndgot ligre, 4. Eftersom alla
avancerade terapier inte passar for alla
patienter, ir det en fordel att alla tre al-
ternativ finns tillgiingliga.

Symtomatisk terapi; icke-motoriska
symtom

Under de senaste tvd decennierna har
det blivit tilltagande klart att Parkin-
sons sjukdom ocksd medfor att stort an-
tal icke-motoriska symtom och att dessa
ir mycket visentliga for patienternas
livskvalitet. Tyvirr dr evidensliget avse-
ende behandling av icke-motoriska
symtom generellt otillfredsstillande.
Det finns emellertid ett par undantag.

Flertalet parkinsonpatienter drabbas
under sjukdomens gdng av demenssym-
tom. Riktlinjerna anger att personer
med demens vid Parkinsons sjukdom
bor erbjudas behandling med acetylko-
linesterashimmare (prio 4). Det finns
god evidens for att de kognitiva symto-
men kan forbittras med dessa preparat.
Avseende det antidementiva preparatet
memantin ir resultaten i olika studier
delvis motsigelsefulla och denna be-
handling fir prioritet 9.

Kliniskt relevanta depressiva symtom
anges forekomma hos cirka 35 procent
av alla personer med Parkinsons sjuk-
dom. Depression ir ett av de parkinson-
symtom som starkast korrelerar med
livskvalitet och depression bér behand-
las. Fortfarande ir evidensliget nir det
giller val av preparatgrupp inte alldeles
klart. Riktlinjerna rekommenderar att
SNRI-preparat bér anvindas (prio 3)
samt att dven tricykliska antidepressiva
(TCA) och kognitiv beteendeterapi
(KBT) bér tillhandahillas (prio 4). 1
praktiken brukar man undvika TCA
pé grund av biverkningsrisken, sirskilt

hos idldre patienter. SSRI-preparat an-
vinds ofta i klinisk rutin vid depression
hos parkinsonpatienter, men evidensli-
get for effekt dr svagt varfér denna pre-
paratgrupp far prioritet 8.

Organisation av parkinsonvarden
Kapaciteten inom svensk parkinson-
sjukvird dr begrinsad och minga pa-
tienter far lingt mellan dterbeséken. En
del far troligen sillan eller aldrig triiffa
en parkinsonkunnig likare. Det finns
endast ett mycket begriinsat vetenskap-
ligt underlag f6r att avgéra den optima-
la dterbestksfrekvensen vid Parkinsons
sjukdom, rekommendationen vilar pd
beprévad erfarenhet. Rekommendatio-
nen ir att hilso- och sjukvirden bor er-
bjuda dterkommande kontrollunder-
sokningar, minst tvd ganger per ir, hos
en likare med betydande erfarenhet av
Parkinsons sjukdom (prio 2). Likar-
kontakten kan i vissa situationer ersiittas
av kontakt med parkinsonsjukskéterska
eller annan profession i parkinsontea-
met.

Den kliniska erfarenheten av be-
handling i multidisciplinira parkinson-
team ir god. Rekommendationen om
att ett omhiindertagande av ett multidis-
ciplinirt team bor erbjudas (prio 3) vilar
pd beprovad erfarenhet. Teamet ska
mojliggora att ritt dtgirder identifieras
och genomfors 1 ritt tid genom en sam-
verkan mellan olika professioner. Hur
teamet ska vara sammansatt bor utgd
fran patientens behov. En annan viktig
faktor for god parkinsonvard ir till-
gingen till parkinsonsjukskéterskor och
riktlinjerna rekommenderar dirfor att
tillgdng till parkinsonsjukskéterska bor
erbjudas (prio 2).

Ovriga rekommendationer

Symtom och behandling som inte tagits
upp i de centrala rekommendationerna
utgors av behandling med antikoliner-
gika vid parkinsontremor (prio 8), icke-
dopaminerg behandling av parkinson-
tremor (prio 9), behandling med apo-
morfinpenna vid “off”-fluktuationer
(prio 4), behandling av psykotiska sym-
tom med klozapin (prio 3), quetiapin
(prio 7) eller olanzapin (prio icke-géra),
behandling av svér sialorré med botuli-
numtoxin (prio 4), behandling av anhe-
doni (FoU), behandling av fatigue
(FoU), behandling av trétthet under da-
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gen (FoU), behandling av 6veraktiv bla-
sa med perifert verkande antikoliner-
gika (prio 0), behandling av 6veraktiv
blasa med botulinumtoxin 1 blasvigg
(prio 7), behandling av ortostatism med
droxidopa (prio 8), behandling av ortos-
tatism med midodrin (prio 3), behand-
ling av ortostatism med fludrocortison
(prio 5), behandling av ortostatism med
etilefrin (prio 3), behandling av ortosta-
tism med noradrenalininfusion (FoU),
behandling av impulskontrollstérning
som kvarstdr trots optimerad dopami-
nerg behandling med KBT (prio 8), be-
handling av impulskontrollstérning som
kvarstdr trots optimerad dopaminerg
behandling med naltrexon (prio 9) samt
behandling av svir dysfagi med gastro-
stomi (prio 3).

REHABILITERING

Redan 1 ett tidigt skede kan bide MS
och Parkinsons sjukdom leda till en
nedsatt funktionsférméga, det vill siiga
ge olika funktionsnedsittningar som i
sin tur kan pdverka en persons formiga
att utfora och vara delaktig i olika akti-
viteter. Olika typer av rehabiliteringsin-
satser kan dd vara avgorande f6r om en
person kan bibehdlla eller forbittra sin
funktionsférmiga. Aven om rehabilite-
ringsinsatser sker under en avgriinsad
period ir det viktigt att det dr behovet
hos den enskilda personen som styr.
Dirfor kan det vara aktuellt med dter-
kommande perioder av olika rehabilite-
ringsinsatser.

Rehabilitering ir en central del av
virden av personer med MS eller
Parkinson sjukdom. Riktlinjerna ger re-
kommendationer pa flera nivier av reha-
biliteringsinsatser som bor finnas och
omfattar bide organisationen av rehabi-
literingsinsatser som enskilda rehabilite-
ringsinsatser. Dessa kan ses som en re-
habiliteringstrappa dir det multidiscip-
lindra teamet idr forsta steget och den
sammanhingande rehabiliteringen ir
det andra. De enskilda rehabiliteringsin-
satserna kan ges pd olika nivder 1 vard-
kedjan.

Rekommendationen om ett multidis-
ciplindrt omhindertagande (prio 2)
innebir att olika professioner kan enga-
geras utifrdn patientens behov. Det méj-
liggor att olika typer av funktionshinder
som uppstitt kan identifieras och dtgir-
das, men ocksd att preventiva insatser
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kan planeras och genomforas 1 ett tidigt
skede, dir den profession som ir bist
limpad kan arbeta i samverkan med pa-
tienten.

Vissa personer behéver en mer om-
fattande rehabilitering och di rekom-
menderar riktlinjerna en period av sam-
manhingande teamrehabilitering. Den-
na kan genomforas antingen innelig-
gande eller 1 6ppenvird. Riktlinjerna
ger hog prioritet (prio 4) till samman-
hingande teamrehabilitering. Den sam-
manhingande teamrehabiliteringen har
tva syften: dels att optimera personens
funktionsférméga (reducera funktions-
nedsittningar, aktivitetsbegrinsningar
och delaktighetsinskrinkningar), dels
att lira den enskilda personen att han-
tera och leva med sin sjukdom. I en
sammanhingande teamrehabilitering
har man ett interdisciplinirt arbetssitt.
Det innebir att flera professioner arbe-
tar mot samma madlsittning, utifrdn en
tydlig rehabiliteringsplan, men dir de
utfor olika dtgirder beroende pi sin
professionella expertis. Atgirderna om-
fattar dirfor savil medicinska insatser,
omvérdnad och trining, som kompen-
satoriska insatser. Mlen utgar frin den
enskilda patientens behov och bide pa-
tienten och dennes anhériga medverkar
aktivt nir det giller att bedéma, planera
och genomféra rehabiliteringen. En
sammanhingande teamrehabilitering
pagdr under en avgrinsad period — ett
par veckor eller ett par minader — och
baseras pd mingden dtgirder som ir an-
givna i varje enskild persons rehabilite-
ringsplan.

Foérutom former f6r omhindertagan-
de ges rekommendationer om flera spe-
cifika rehabiliteringsinsatser som kan
genomforas inom alla delar av virdked-
jan. Konditionstrining och styrketri-
ning vid MS eller Parkinsons sjukdom
med nedsatt gingformdga har fitt hog
prioritet (prio 4) dessutom ges cueing
(strategier for att hantera specifika
gingproblem) vid Parkinson sjukdom
ocksd hog prioritet. Riktlinjerna rekom-
menderar styrketrining och konditions-
trining for att minska den MS-relatera-
de trottheten men ocksé kurser som lir
ut olika strategier for att hantera var-
dagliga aktiviteter, trots att tréttheten
finns kvar. Vid MS-relaterad trotthet
ger riktlinjerna hogre prioritet for styr-
ketrining, konditionstrining och olika

typer av kurser for att hantera sin trote-
het dn f6r likemedelsbehandling.

UTVECKLING AV VARDEN

Till slutversionen av riktlinjerna som
kommer att publiceras i december 2016
kommer ocksd indikatorer for uppfolj-
ning av virden samt méalnivier som an-
ger den efterstrivansvirda nivan for ett
antal av indikatorerna att presenteras.
Dessutom kommer en utvirdering av
virden att publiceras. Sammantaget
kommer dessa rapporter att ge en nuli-
gesbild av varden av personer med MS
och Parkinsons sjukdom, men ocksé
kunskapsunderlag for att utveckla den.
Om alla vardgivare implementerar rikt-
linjerna kommer det att leda till en mer
jamlik MS- och parkinsonvird i Sverige.
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