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Nya läkemedel introduce-
ras med vissa reservationer och 
varningar, men dessa är resul-
tatet av mycket kortfattade och 
begränsade studier. All använd-
ning av nya läkemedel är därför 
förknippad med en viss experi-
mentkaraktär. Det är därför vik-
tigt att nya och oväntade biverk-
ningar rapporteras från den kli-
niska vardagen. Detta sker i allt-
för liten omfattning, varför nya 
och ovanliga biverkningar ob-
serveras alltför sent. Många hin-
ner drabbas innan varningarna 
får genomslag.

SSRI har på kort tid etable-

Ny varningar angående SSRI
rats på marknaden som stan-
dardmedel mot sänkt stäm-
ningsläge. SSRI förskrivs i stor 
omfattning och många anser 
ändå att många deprimerade pa-
tienter inte får den medicinering 
de borde ha glädje av. Andra 
hävdar att det sker en omfattan-
de över- eller felmedicinering. 
Ett faktum är att uppföljningen 
är svår och ibland bristfällig och 
att många recept förlängs slent-
rianmässigt.

SSRI och osteoporos
Sedan länge finns ett etable-
rat samband mellan SSRI och 

osteoporosrelaterade frakturer. 
Man kan misstänka att SSRI är 
ogynnsamt för bennybildning-
en, men det är oomtvistat att 
de är förknippade med en ökad 
fallrisk och därigenom med 
ökad frakturrisk hos äldre. Or-
saken till fallen och en förmo-
dad yrsel är mer oklar. Nu har 
man kanske kommit närmare en 
förklaring.

SSRI och hjärt­
rytmrubbningar
Lundbeck Sverige har i samar-
bete med Läkemedelsverket [1,2] 
uppdaterat användningsrekom-
mendationerna för sin storsälja-
re CIPRAMIL och dess generi-
ka. De ändrade dosrekommen-
dationerna och varningssigna-
lerna gäller även escitalopram. 
Även andra SSRI berörs. En ny 
studie har nu, efter många år, 
visat på hjärtrytmrubbningar 
och doseringsrekommendatio-
ner och kontraindikationer har 
därför skärpts.

Citalopram har visats ge dos-
beroende ökning av QT-in-
tervallet och ökad förekomst 
av ventrikulär arytmi inklu-
sive Torsade de Pointes. Man 
har också noterat att de allt hö-
gre doserna i praxis inte lett till 
motsvarande effektökningar, 
varför maxdosen sänkts till 40 
mg dagligen hos i övrigt friska 
personer. Hos äldre med ned-
satt leverfunktion är dosen yt-
terligare reducerad till 20 mg 
som maximal dos. Ökad risk för 
rytmrubbningar föreligger även 
hos patienter med hjärtsvikt, 
hjärtinfarkt, bradycardi och hy-
pokalemi eller hypomagnese-
mi, eller patienter som behand-
las med läkemedel som kan ge 
dessa bieffekter.

Sammanfattning
Efter många års användning av 
ett ”basläkemedel” med allt vi-
dare indikationer och stigande 
dosering har man nu identifie-
rat potentiellt allvarliga biverk-
ningar som tydligt begränsar an-
vändningsområdet för SSRI-
gruppen. Situationen är därför 
generellt lärorik och kan kanske 
förklara en del av de allt vanli-
gare fallolyckorna bland äldre. 

Medicineringen bland äld-
re måste ses över och doser re-
duceras. Försöksvis utsättning 
rekommenderas enligt de rikt-
linjer som finns i FAS-UT 3 [3]. 
Från att ha varit en läkemedels-
grupp som under lång tid har 
varit allmänt använd mot sänkt 
stämningsläge, inte minst på 
äldreboenden, bör kanske SSRI 
förbehållas noggrant diagnos-
tiserade svårt sjuka patienter 
som står under skärpt uppmärk-
samhet.

För den som är närmare in-
tresserad kan en belysande arti-
kel rekommenderas [4].
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Bakgrunden är de sto-
ra studier som inte kunnat visa 
minskad kardiovaskulär sjuklig-
het eller dödlighet av intensiv 
behandling annat än hos de med 
kort sjukdomstid, vilket redo-
visades i SBU-rapporten från 
2009 och i flera aktuella meta-
analyser[1]. Intensivbehandling 
ger tre gånger ökad risk för all-
varlig hypoglykemi och kan 
leda till nedsatt livskvalitet och 
inskränkningar i det vardagli-
ga livet.

En aktuell svensk studie vi-
sade att en tredjedel av tablett- 
och insulinbehandlade diabe-
tiker i särskilda boenden hade 
normala Hba1c och att många 
sannolikt hade oupptäckta all-
varliga hypoglykemier [2]. En 
osystematisk klinisk erfarenhet 
är att allt fler äldre-äldre läggs 
in på Sunderby sjukhus med 

”kronisk hypoglykemi” och 
journalgenomgångar visar bris-
tande uppföljning av glukos-
kontroll, brister i agerandet vid 
påvisade nära-normala glukos/
Hba1c-värden och en avsaknad 
av journalförd målsättning med 
behandlingen. I Östergötland 
prövades en strukturerad utsätt-
ning av diabetesläkemedel hos 
personer i särskilt boende med 
Hba1c <6,0 %[3]. Efter sex må-
nader kunde 75 % fortsätta med 
färre eller utsatta läkemedel 
utan någon riskabel ökning av 
glukosbalansen.

Det saknas konkreta riktlin-
jer för hur vi ska individanpassa 
målsättningen för Hba1c, inte 
minst för äldre bräckliga patien-
ter[4]. I en aktuell rapport gör 
en grupp amerikanska forskare 
ett försök att på evidensbase-
rad grund skapa ett ramverk för 

analys och beslut kring Hba1c-
mål utgående från kliniska ka-
rakteristika och andra faktorer 
som sammanfattas i figuren och 
tabellen[5].
Målsättning för glukosmetabol 
kontroll definieras som:
•	 Intensiv (47-51 mmol/mol)
•	 Mindre intensiv (52-62 

mmol/mol)
•	 Begränsad (cirka 63 mmol/

mol)

Karakteristika som bör 
modifiera målsättningen

Komorbiditet, dvs andra samti-
diga sjukdomar som kan leda till 
nedsatt förväntad överlevnad, 
tung multifarmaci, njursvikt och 
svårigheter att klara avancerad 
diabetesmedicinering.

Ålder - yngre patienter ska 
leva många år med förhöjda 
glukosvärden och har mest att 

Individualiserade mål för glykemisk kontroll vid typ 2-diabetes

Ålder Duration DM Komplikationer Målsättning

Makro- 
angiopati

Mikro- 
angiopati

(Hba1c  
mmol/mol)

<65 år Kort* Ingen och Ingen eller 
tidiga

Intensiv
(47-52) 

Lång** Ingen och/ 
eller

Ingen eller 
tidiga

Mindre 
intensiv 
(52-63)

Alla durationer Etablerad och/ 
eller

Avancerade Begränsad 
(ca 63)

>65 år Kort* Ingen och Ingen eller 
tidiga

Intensiv  
(47-52)

Lång** Ingen och Ingen eller 
tidiga

Mindre 
intensiv  
(52-63)

Alla durationer Etablerad och/ 
eller

Avancerade Begränsad  
(ca 63)

>75 år eller 
”skröplig” 
(infirm) 
oavsett ålder

Alla durationer Oavsett Oavsett Begränsad 
(ca 63)

I* Kort duration är ungefär mindre än 5-10 år
**Lång duration är ungefär mer än 10 till 20 år

Nationella riktlinjer för diabetes och Läkemedelsverkets rekommendationer 
understryker att målsättning för glukosmetabol kontroll vid typ 2-diabetes 
bör individualiseras. Hos patienter med längre tids sjukdom eller känd 
hjärtkärlsjukdom ska blodsockerbehandling drivas mindre intensivt, men hos 
nydebuterade som är friska ska en intensiv behandling övervägas. 

vinna avseende diabeteskompli-
kationer men den som debuterar 
i hög ålder hinner inte utveckla 
sådana i samma utsträckning.

Hos nyinsjuknade eller hos 
de med kort (5-10 år) duration 
av sjukdomen har lägre Hba1c 
större effekter för att förhindra 
komplikationer, medan det är 
svårt att visa nytta av intensifie-
rad glukoskontroll hos de med 
lång tids sjukdom.

Diabetiker med känd hjärt-
kärlsjukdom, t ex hjärtinfarkt, 
PCI-behandling eller stroke, får 
ingen minskad risk för ny hjärt-
infarkt eller stroke med lägre 
Hba1c varför målsättningen bör 
vara ett något högre mål, inte 
minst för att undvika riskabla 
hypoglykemier. Adekvat be-
handling av blodtryck och ko-
lesterol är mycket mer ange-
läget.

Om patienten har mikrovas-
kulära komplikationer kan re-
tinopati och albuminuri i viss 
mån minskas genom intensiv 
behandling men vid manifest 
njursvikt förhindras inte för-
sämring och vid autonom neu-
ropati är risken hög för allvarli-
ga hypoglykemier.

Hos patienter med demens 
eller kognitiv störning och hos 
de som tidigare haft  hypogly-
kemier är risken för grav hypo-
glykemi kraftigt ökad och vid 
samtidig koronarsjukdom ris-
keras då infarkter eller maligna 
arytmier. 

Psykosocialt sammanhang
Patientens motivation, familjesi-
tuation, kognition och förmåga 
att tillgodogöra sig tekniska fär-
digheter för t ex insulininjektion 
och blodsockertest är väsent-
liga komponenter för att värde-
ra rimlig målsättning. Både de-
pression och mild kognitiv på-
verkan är vanligare hos patienter 
med typ 2-diabetes och har stort 
inflytande på möjligheten att 
nå ett lågt Hba1c på ett riskfritt 
sätt. Vårdcentralens tillgänglig-
het, läkarkontinuitet och möjlig-
heter att erbjuda patientutbild-
ning, stöd och återkoppling är 
av yttersta vikt för att mer inten-
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Individualiserade mål för glykemisk kontroll vid typ 2-diabetes

                            Intensiv                   Mindre intensiv           Begränsad

Psykosociala överväganden

Risk för hypoglykemi

Ålder

Duration (år)

Komorbiditet

Känd kärlsjukdom

Låg Måttlig Hög

47 mmol/mol 52 mmol/mol 63 mmol/mol

 55 60                 65                     70                             75                       80

5 10 15 20

Låg Lite eller lindriga sjdr Multipla eller svåra sjdr

Makroangiopati:               Ingen Känd hjärtkärlsjukdom

Mikroangiopati:                Ingen Tidig mikrovaskulär sjd Avancerad mikrovaskulär sjd

Målsättning

Faktorer att väga in

siv behandling ska genomföras 
utan stora risker för patienten.

Biverkningar och 
interaktioner

Diabetesläkemedel ger många 
allvarliga biverkningar: GI-be-
svär och laktatacidos med met-
formin; viktuppgång och hypo-
glykemi med SU och insulin; 
viktuppgång, ödem, hjärtsvikt 
och fraktur med glitazoner samt 
illamående och kräkningar med 
inkretiner. Eftersom de flesta 
dessutom står på flera hyperto-
niläkemedel och lipidsänkare, 
utöver hjärtläkemedel, ökar ris-
ken för interaktioner. Med den 
utökade medicinering, som ef-

ter några år krävs för en intensiv 
behandling, är risken för nedsatt 
compliance överhängande.

Strategi för att sätta 
individualiserade mål

Arbeta i två steg. Börja med att 
värdera kliniska karakteristi-
ka utifrån tabellen (nedan t.v.). 
Modifiera sedan utifrån psyko-
sociala överväganden, risk för 
hypoglykemi och komorbiditet 
utifrån figuren (som inte ska lä-
sas bokstavligt utan mer som en 
pedagogisk modell för de över-
väganden som krävs). Notera att 
bakgrundsretinopati och mikro-
albuminuri är att betrakta som 
tidig mikrovaskulär sjukdom till 

skillnad från manifest nefropati, 
symtomgivande neuropati och 
t ex makulaödem som är att be-
trakta som avancerad sjukdom. 
Följ upp och utvärdera tillsam-
mans med din patient.

Sammanfattning
Med en vilja att göra gott för 
patienten som drivkraft har mo-
dern diabetesvård fått problem 
med alltför hög ambitionsni-
vå för glukoskontroll hos äldre 
och multisjuka patienter. Vi ris-
kerar att ”det bästa blir det go-
das fiende”. En individualiserad 
målsättning i samråd med pa-
tienten kan balansera behovet 
att förhindra akuta och kroniska 

komplikationer med god livs-
kvalitet och att undvika hypo-
glykemier och viktuppgång. Det 
redovisade underlaget kan vara 
ett hjälpmedel för detta och ska 
självfallet kombineras med en 
adekvat monitorering av Hba1c 
och riskfaktorer. Bra behandling 
av blodtryck och hyperlipidemi 
har avsevärt större effekter på 
risken för hjärtkärlsjukdom och 
förtida död.

Mats Eliasson
Medicinkliniken, Sunderby sjukhus
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Bland de originalläkeme-
del för vilka priset har sänkts 
återfinns bland andra Arimidex, 
Plavix, Nexium, Durogesic, 
Casodex, Valtrex, Pantoloc, Op-
tinate Septimum, Tiparol, Xanor 
och Telfast. 

 De nya takpriserna har också 
lett till att några företag begärt 
utträde ur högkostnadsskyddet 
för sina produkter. Bland an-
nat utgår Eulexin (flutamid) och 
Exelon (rivastigmin) med samt-
liga sina förpackningar ur för-
månerna. För dessa läkemedel 
finns likvärdiga generiska alter-
nativ med samma substans kvar 
inom förmånerna. 

 Sammanlagt frigör de nya 
takpriserna i den första omgång-
en omkring 60 miljoner kronor 

Så hittar du Läkemedelskommitténs informationssida 

För dig som arbetar inom landstinget:  Insidan – Läkemedel  (i blå 
listen) – Läkemedelskommittén

För dig som arbetar inom kommun, privat vårdgivare, apotek eller 
annat landsting med mera: www.nllplus.se/lakemedel 

På Läkemedelskommitténs hemsida är informationen indelad i områden, 
till exempel: 

•	Läkemedelsrekommendationer

•	Läkemedelshantering

•	Förskrivning av läkemedel

•	Läkemedelsinformation

•	Läkemedelsrelaterade utbildningar 

Marlene Eliasson
Assistent 
Läkemedelskommitténs kansli

Norrländska läkemedels-
dagarna 2012 
De fyra nordliga läkemedelskommittéerna 
anordnar för sjunde året läkemedelsdagar i Umeå.

Programpunkter

Tisdag 24 januari 
•	Kan kvalitet mätas i siffror och tabeller och sedan jämföras 

mellan olika vårdenheter? 
•	Resistenta bakterier – ett alltmer överskuggande hot 
•	Primär- och sekundärpreventiv läkemedelsbehandling vid  

hjärt/kärlsjukdom – hur stor nytta?

Onsdag 25 januari 
•	Stora kostnader men marginell nytta 
•	Biologiska läkemedel – stora kostnader och stor nytta?  
•	Utsläpp från läkemedelsproduktion – en global utmaning

Anmälan till: anmälan.kompetenscentrum@lvn.se 
senast 9 januari 2012.

Takpris för utbytbara läkemedel
Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) har infört så kallat takpris för utbytbara 
läkemedel. De nya reglerna gäller från 1 oktober 2011 och innebär att TLV sänker 
det accepterade högsta priset på originalläkemedel med 65 % när en stabil generisk 
konkurrens uppstått, dock tidigast efter sex månader. Det nya priset blir ett tak, ett 
högsta pris, för att läkemedlet ska ingå i högkostnadsskyddet.

ska fastställa ett takpris ska föl-
jande kriterier vara uppfyllda:
•	Priset på generika ska ha sjun-

kit med 70 % av originalets 
ursprungspris i utbytbarhets-
gruppen.

• Generika ska ha funnits på 
marknaden och sålts under 
minst fyra månader.

Om kriterierna är uppfyll-
da införs ett takpris som sätts 
till 35 % av originalets ur-
sprungspris. Det nya priset blir 

ett tak, ett högsta pris inom ut-
bytesgruppen, för läkemedel 
som ingår i högkostnadsskyd-
det. Beslut om ett nytt fastställt 
takpris kan träda i kraft tidigast 
sex månader efter att generisk 
konkurrens uppstått

Ytterligare information läm-
nas på TLV´s hemsida:

http://www.tlv.se/lakemedel/
takpris-pa-utbytbara-lakemedel/

Stig Andersson

per år. Pengar som kan använ-
das till andra angelägna områ-
den inom hälso- och sjukvården.

Fakta om takpris
Efter en tid när ett patent löpt 
ut för ett originalläkemedel kan 
andra läkemedelsföretag tillver-
ka och sälja generiska alterna-
tiv som är utbytbara gentemot 
originalläkemedlet. Generiska 
läkemedel innehåller samma 
verksamma ämne som original-
läkemedlet. Introduktion av ut-
bytbara generiska läkemedel på 
marknaden leder i regel till att 
originalläkemedlet inte längre är 
ett kostnadseffektivt alternativ. 
Detta beror på att generiska lä-
kemedel normalt säljs till ett vä-
sentligt lägre pris. För att TLV 


