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Inledning

Medicinska behandlingar ar centrala inom ldkekonsten, med devisen "Ibland bota, ofta lindra,
alltid trosta” (efter Hippokrates och Ambroise Paré), eller annu hellre "Aldrig skada, ibland bota,
ofta lindra, alltid trosta”. Medicinska behandlingar har skiftat under tidernas lopp, och vara
behandlingsmetoder idag kan vara féraldrade i framtiden, liksom tidigare tiders behandlingar ar
utrangerade i de allra flesta fall.

Hur kan vi da veta att en behandling verkligen ar effektiv? Vi kan ju ibland se effekten direkt hos
var patient. Ibland vet vi dock inte om det dr behandlingen som har effekt, eller om forbattringen
ar en effekt av sjukdomens naturalforlopp, eller om andra mekanismer som vi kallar placebo-
effekt ar inblandade.

Alla behandlingar har inte en symtomlindrande effekt for stunden, utan manga avser att
forebygga olika tillstand, till exempel diabeteskomplikationer av olika slag, inte minst hjart-karl-
sjukdomar. Syftet med behandlingen kan da sdgas vara att producera "icke-handelser”, d.v.s.
minska risken for komplikationer eller sjukdomar. For den enskilde patienten kan detta ibland
vara svart att ta in. Det dr lattare att kunna se en symtomlindrande effekt, som lindring av
smarta, oro eller smnproblem.

Malsdttning
Malsattningen med detta brev ar att belysa viktiga vardagsfragori vardagsarbetet for
allmanlakaren:

- Hurvarderar man olika behandlingar mot varandra?

- Hurvarderas evidensen for en behandling?

- Hur virderar man nyttan med en behandling fér den enskilde patienten?
- Vad ar skillnaden pa relativ och absolut riskreduktion?

- Vilka risker innebar behandlingen, och hur varderar man nytta mot risk?



Att hitta fakta om behandling

Vart vinder man sig for att fa fakta for att kunna valja mellan olika behandlingar? Traditionellt
har det varit att fraga en kollega pa vardcentralen eller en sjukhusspecialist. Numera ar det
enklast att soka information pa nitet, men fragan ar var man hittar den mest tillforlitliga
informationen bland all tillgianglig. Varje landsting har sina sidor och dessa rekommenderas i
forsta hand.

Nar det kommer ny information, ofta via massmedia, hur gor man da? Journalistens arbete gar ut
pa att hitta intressant vinklar, sa det ar viktigt att ga till kdllan och se i originalpublikationen,
numera ar det mesta atkomligt via natet.

Risk for 6ver- och underbehandling

Behandling av ett tillstand ar givetvis beroende av att tillstandet diagnostiseras (se studiebrevet
"Hur sdker kan man vara pa diagnostiken?”). Problemet med 6verdiagnostik och darmed risken
for onodig medikalisering och polyfarmaci har uppméarksammats, inte minst vid behandling hos
dldre. Samtidigt far risken for underbehandling inte nonchaleras, da det kan leda till att tillstand
moijliga att forebygga som t.ex. hjartinfarkt och stroke vid hyperlipemi, hypertoni eller
formaksflimmer, blir manifesta, med ibland mycket patagliga effekter pa halsa och livskvalitet.

Olika typer av studier

Da det géller enskilda vetenskapliga artiklar bor man ha klart for sig hur publikationer graderas.
Fallbeskrivningar ma vara intressanta, men de ar vad de ar.

Observationsstudier kan vara mycket valgjorda, men de har inte samma 6vertygande evidens
som randomiserade studier, RCT (Randomized Controlled Trials), med dubbel-blind-teknik,
d.v.s. varken patient eller behandlande lakare vet vilken medicin som ges till den enskilda
personen[1], se t.ex. sid 50 och sid 104.

Man bor dock inte forringa betydelsen av observationsstudier, som kan vara mycket vardefulla,
och ge rattvisande resultat, trots sina begransningar. Det forutsatter dock att man tagit hdnsyn
till olika, viktiga bakgrundsfaktorer, s.k. storfaktorer eller "confounders”. Ett klassiskt exempel
da detta inte gjordes var i studier av effekten av dstrogen, dar man inte tagit hansyn till att
Ostrogen-preparat oftare anviandes av kvinnor i hogre socio-ekonomiska grupper. Den positiva
effekten av 0strogen visade sig da en RCT genomfordes vara forknippad med den battre halsan i
den socio-ekonomiskt starkare gruppen, alltsa av resultat fran snedvridna undersékningar, las
mer pa sid 39 och i kapitlen 2 och 6 i Battre behandling [1]. Ett begrepp av vikt vid
behandlingsstudier ar “confounding by indication”, d.v.s. i den kliniska situationen véljer man att
ge den enskilde patienten vissa lakemedel, och avsta fran andra, t.ex. beroende pa samsjuklighet
eller andra faktorer som inte fangas i analysen.



Fall-kontroll-studier innebar att man valjer ut ett antal kontroll-fall, som da inte har det
aktuella utfallet, som t.ex. hjartinfarkt. Man har ofta flera kontoller per fall. I fall-kontroll-studier
jamfors olika variabler for fallen och kontrollerna, och de kan da statistiskt analyseras. Ett
special-all r "nested case-control studies”, dd man utgar fran samma kohort, och identifierar
kontroller med liknande karakteristika, oftast for alder och kon, men dven for andra variabler
dar sd ar maojligt. I kohort-studier skapar man en kohort med deltagare som f6ljs at 6ver tid.
Patient-kohorter genomgar ofta en bred halsoundersokning initialt, med olika enkédtformular
och laboratorie-prov, dir dven en del prover fryses in for att kunna analyseras langre fram, da
aven nyare kunskap och teknik kan anvandas. Det galler dock att provet inte paverkas under den
tid det ligger infryst, och att substanserna man senare vill méta inte paverkas. Exempel pa
kohort-studier och fall-kontroll-studier som undervarderades finns pa sidan 163 i "Béttre
behandling”[1].

Randomised Controlled Trials, RCT

RCT-studier betraktas ofta som basta mojliga evidens. Aven RCT-studier har dock sina nackdelar
da de ofta kraver stora antal deltagare t.ex. i lakemedelsstudier och darmed blir mycket dyra.
RCT-studier genomfors darfor vid studier av nya lakemedel av ldkemedelsforetagen, men
ddremot inte av redan etablerade medel. | vissa fall kan man inte genomfora RCT av olika skal.
Randomiserade studier av rokning av cigaretter ar inte mojliga att genomfora. Studier av
alkohol-konsumtion har genomforts som korttidsstudier, eller som experimentella studier, men
nagra randomiserade langtidsstudier kommer aldrig att genomforas. I dessa fall maste man
alltsa forlita sig till observationsstudier.

Bara for att en studie genomforts som en RCT innebér inte att den har en hog kvalitet. Vid
sammanstallning av RCT-artiklar till 6versiktsartiklar eller till riktlinjer varderas kvaliteten av
RCT-artiklarna. En viktig fraga ar hur randomiseringen genomférdes, om grupperna var
likvardiga vid baslinjen, om uppféljningen var adekvat (oftast ser man pa intention-to-treat-
analys, d.v.s. alla som lottats till en behandling analyseras som om de fullf6ljt effekten dven om
de avbrutit den av nagot skél; att manga avbrutit en behandling till f6ljd av biverkningar ar en
viktig information), om bade patienter, behandlare och utviarderare var blindade, om effekten
utvarderades pa ett adekvat satt. Extern validitet ar ett viktigt begrepp, d.v.s. om den studerade
gruppen och resultaten beddms vara giltiga for exempelvis svenska personer eller patienter.

Statistisk och Klinisk signifikans.

Effektstorlek ar ett matt, dar man kan satta en uppmatt effekt i forhallande till spridningsmattet,
som standarddeviationen. Det finns etablerade granser for hur den erhallna effektstorleken
(bendmnd Cohens d efter den som myntade begreppet) skall tolkas, > 0,2 trivial eller
betydelselds, 20,2 men < 0,5 liten, 20,5 men < 0,8 mattlig eller medelstor och 20,8 stor.

Effektstorlek eller klinisk signifikans bor sarskiljas fran statistisk signifikans. Vid studier med
hogt antal deltagare kan statistisk signifikans erhallas dven vid skillnader som saknar klinisk
signifikans, medan vid sma studier resultat som inte ar statistiskt signifikanta vara kliniskt
relevanta, och studien har da for lag statistisk styrka for att pavisa just denna skillnad.

Power

En statistisk styrka eller power berdknas oftast i forvag vid planering av en studie for att fa ratt
dimension pa studien med antalet deltagare. Med statistiska datorprogram ar numera enkla
power-berdkningar inte svart att utfora. Den statistiska powern eller styrkan baseras pa ett
antal antaganden utifran kdnda forhadllanden, oftast med ledning av tidigare studier, och man far



da kalkylera med en rimlig och relevant klinisk effekt som ar betydelsefull. Uppnar man inte
denna effekt kan man bedéma att den givna behandlingen saknar en kliniskt relevant effekt.
Ibland uttrycker man att effekten hade blivit statistiskt signifikant givet att man hade fler
deltagare. Detta ar ett logiskt feltinkande, man kan bara uttala sig om de resultat man har. Har
man 100 miljoner deltagare i varje grupp lar alla skillnader bli statistiskt sdkerstillda, &ven om
skillnaderna ligger pa nonsens-niva.

Studier av andra behandlingar dn likemedel

Lakemedelsstudier har blivit en norm for behandlingsstudier allmént. Vad galler andra typer av
behandlingar ar ju detta med placebo-behandling eller kontrollgrupp inte sa enkelt som i
ladkemedelsstudier. Vad galler t.ex. akupunktur-studier har placebo-behandling utforts pa olika
sdtt, med olika resultat mellan aktiv behandling och placebo-behandling. Vid s.k. sham-
akupunktur efterliknas akupunktur-situationen, och det har varit en klar tendens att de skattade
positiva effekterna av akupunktur varit betydligt 1agre eller saknats.

[ vissa sammanhang ar det inte mojligt att blinda patienter for en behandling, men det ar viktigt
att ha en standardiserad manual och att utvarderingen sker blindat. For psykiatri-forskning dar
olika typer av terapier kan utforas pa litet olika satt och studeras ar det viktigt att manualen
verkligen f6ljs och kontrolleras, man kan t.ex. anvanda sig av video-inspelning for detta. Vid
studier av fysisk aktivitet ar detta ocksa viktigt, att man uppnar den anstrangningsniva man
efterstravar, matt t.ex. med den standardiserade Borg-skalan, eller med annat matt pa
belastningen. Aven om enskilda behandlingssessioner normalt individualiseras borde i studie-
sammanhang standardiseras, for att mojliggora korrekta jamforelser, och undvika att jamfora
applen och péaron.

Evidens utifran studier - éversiktsartiklar och metaanalyser

Man skall ocksa ha klart for sig att en enskild studie ar just en enskild studie, och att evidensen
utifran enskilda studier ar begransad, &ven om studien ar aldrig sa valgjord. Resultat kan inte
alltid generaliseras, i studier har man ofta valt ut "rena” patienter for att kunna standardisera,
medan primarvardsverkligheten ser annorlunda ut. En 6versiktsartikel med metaanalys har
darfor ett storre viarde, men dven har finns fallgropar av olika slag.

Ndgot om skillnaden mellan en 6versiktsartikel och en meta-analys ar viktig att namnas. Ibland
kombineras en oversiktsartikel med en meta-analys, ibland inte.

[ en systematisk 6versiktsartikel identifierar man alla studier av intresse for den aktuella
fragestallningen utifran en valdefinierad litteratursokning i olika databaser dar vetenskapliga
artiklar registreras, se SBUs handbok, kapitel 4 [2]. Oftast &r PubMed, egentligen US National
Library of Medicine, finansierad av den amerikanska regeringen vid National Institutes of
Health, den primara s6k-databasen. PubMed ar en online- eller web-version av Index Medicus.
En primar s6kning i PubMed kompletteras med sékning i andra databaser, som kan vara Embase
(Excerpta Medica Database), PsychInfo eller CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature). I dessa databaser kan andra typer av artiklar dn de som registreras i PubMed
aterfinnas. Psychlnfo antyder vilken inriktning artiklar kan ha, CINAHL innehaller artiklar i
omvardnad, fysioterapi och arbetsterapi. Embase dr en biokemisk och farmakologisk databas,
som innehéller artiklar dven registrerade i PubMed men dartill mnga fler artiklar. Aven Google
har en speciell sokmotor, Google Scholar. Pa detta sitt kan artiklar av intresse identifieras,
genom att man sallar ut dem forst utifran titel pa artikel, darefter genom att abstrakten av
artiklar av mojligt intresse ldses igenom, innan man gar till fulltextartiklar.



Det ar viktigt att sokningen gors forutsattningslost, sa att man inte later eventuella forutfattade
meningar eller uppfattningar styra urvalet. Dartill skall alla interventionsstudier aven
registreras, sa att opublicerade data fran t.ex. ldkemedelsstudier kan identifieras. Tidigare kunde
negativa lakemedelsstudier undga publikation, vilket givetvis paverkade resultaten i
oversiktsartiklar.

[ en meta-analys sammanstalls dven primdra data rent statistiskt sa att effekten kan berdknas
siffermassigt. Resultat fran enskilda relativt sma studier kanske inte nar statistiskt sakerstéllda
effekter, men lagger man samman dem kan den sammanvagda effekten gora det.

Riktlinjer och behandlingsrekommendationer

Ratt anvand kan en metaanalys alltsa pavisa en effekt sa att ytterligare studier inte ar
nodvandiga att genomfora, vilket bade sparar resurser som kan laggas pa andra viktiga studier,
och dven komma patienter tillgodo.

Darfor ar riktlinjer av olika slag de sdkraste att ga till ur evidens-synpunkt, som Socialstyrelsens
nationella riktlinjer, eller Likemedelsverkets behandlingsrekommendationer. Har varderas
graden av kvalitet och tillforlitlighet i enskilda studier eller dnnu hellre 6versiktsartiklar med
meta-analyser. Sa radet ar att ga till de nationella riktlinjer som finns och forlita sig pa dem.

[ detta sammanhang bor begreppet Health Technology Assessment (HTA) ndmnas. HTA
anvands for "att systematiskt utvardera konsekvenserna av metoder i sjukvarden utifran ett
samlat medicinskt, ekonomiskt, etiskt och samhalleligt perspektiv”, dar hdlsoekonomiska
utvarderingar med tiden fatt en starkare roll [3]. Lakarkaren har en gang i tiden levt i illusionen
att inte behdva ta hdnsyn till ekonomiska realiteter, att sjukvardsbudgeten faktiskt ar begriansad.
Det giller alltsa att anvinda behandlingar som inte bara ar effektiva utan ocksa
kostnadseffektiva. Dartill kommer dven etiska varderingar och fragan om prioriteringar in: nar
man inte har rdd med allt, vad skall man da satsa pa? Man kan se det utifran vardvalsmodeller:
ar det viktigare att man snabbt far ett l1akarbesok for en virusforkylning eller skall resurserna
laggas pa behandling av multisjuka aldre?

Behandlingseffekt.

Relativ och absolut risk.

Nar effekten av en behandling beskrivs kan detta uttryckas pa olika satt. Ett vanligt matt ar den
relativa effekten, eller den relativa risk-minskningen. Om risken fér en hdandelse, som t.ex. en
hjartinfarkt, minskar fran 5% till 4% i den aktiva behandlingsarmen gentemot kontrollarmen ar
den relativa riskreduktionen 20%, men den absoluta riskminskningen 1%. Omvant kan sigas att
chansen att slippa en hjartinfarkt 6kade fran 95% till 96%, vilket ju later mindre dramatiskt.

Numbers needed to treat (NNT).

Ett annat begrepp ar “number needed to treat”, d.v.s. hur manga individer behéver man
behandla for att forebygga en hindelse. Sag att den aktuella studien pagicki tre ar, da blir NNT
100 (100 personer maste behandlas i 3 ar for att undvika en handelse), eller 33 per ar. Med
kdnnedom om kostnaden for behandling kan sedan vardet for en forebyggd handelse berédknas,
och stillas i relation till aktuella normer. Ibland kan faktiskt en behandling vara
kostnadsbesparande, d.v.s. kostnaden for en speciell handelse, var hogre dn kostnaden for den
aktuella behandlingen, som vid blodtrycksbehandling hos dldre [4]. Uppfattningen tidigare var
att behandling av blodtryck hos dldre ofta var onddig, och att den ur hilsosynpunkt knappast



lénade sig. Evidensen visade att det var tvartom, att de stora vinsterna vid blodtrycksbehandling
sker justi denna grupp.

Numbers needed to harm.

Liksom NNT kan berédknas for ett gynnsamt utfall, d.v.s. att undvika nagon typ av hdandelse som
en hjartinfarkt, kan dven risken for bieffekter berdknas, “number needed to harm”, d.v.s. hur
manga personer som maste utsattas for nagon typ av risk, da dven sett utifran
ldkemedelsbiverkningar, for att en person skall drabbas. Exempelvis kan man da stélla nyttan av
behandling med ASA for att forebygga en hjartinfarkt eller en stroke, mot risken att drabbas av
en blodning. | primarpreventivt syfte 6verskrider risken for blodningar med ASA ofta nyttan i
form av minskat risk for hjart-karl-hdndelser. Medan det omvianda géller for sekundar
prevention.

Nya lakemedel

Hur skall vi se pd nya lakemedel inom ett omrade? Nya ldkemedel ar alltid dyra, men om de ar
mycket battre dn de dldre kan ju vara patienter dra nytta av dem. Det finns dock flera problem.
Ett problem ar att nya lakemedel inte sakert ar béttre an dldre [1], enligt en Cochrane-rapport
innebar i sjilva verket nya behandlingsmetoder, och da inklusive lakemedel, ett framsteg i
ungefar halften av fallen, och da oftast ratt sma framsteg [5].

En annan faktor dr ekonomin. Om mer pengar laggs pa lakemedel, varifran tas dd dessa pengar?
Pa manga hall i Sverige har man en skarp lakemedelsbudget, d.v.s. 1dggs mer pengar pa
ldkemedel far man dra ned pa annat hall, i praktiken da pa personal. Darfor ar de
hilsoekonomiska aspekterna viktiga. Dartill kan de ta lang tid innan ett nytt likemedel far sin
definitiva plats i behandlingsarsenalen. Det var svart att vardera pa 1970- och 80-tal vad
skillnader mellan olika beta-blockerare och NSAID i praktiken betydde, det tog ar eller snarare
decennier innan de flest bitar foll pa plats.

Att ha en kritisk instdllning till nya ldkemedel dr en sund strategi, samtidigt som givetvis nya
behandlingsprinciper pa sikt ar viktiga, forutsatt att de haller vad de lovar pa vasentliga
utfallsmatt och att sikerhetsaspekterna ar val utvarderade. Vi kan se pa exemplet med
hypertonilakemedel, dar tillgangen till olika behandlingsprinciper gor att det ar mojligt att
individualisera behandlingen och uppna vara behandlingsmal i hogre utstrackning an tidigare,
ofta med en kombination av olika lakemedel, dar biverkningar kan minimeras och balanseras.
Vad géller andra substanser framhalls ofta forsiktighetsprincipen, men instéallningen till nya
lakemedel ar ibland att bara man har att géra med sjuka manniskor ar det viktigare att behandla
med oprovade mediciner dn att reflektera over risker. Vi har en tendens att glomma obehagliga
effekter av lakemedel dar de dragits in, typ rosiglitazon vid behandling av typ 2 diabetes,
rofecoxib (Vioxx) beskrivet som "superaspirin” i massmedia, och inte minst talidomid, det
"perfekta och biverkningsfria” medlet mot somnstérningar av gravida [1], sid 24 ff.

En effekt av tidigare lakemedelsbakslag ar att riktlinjer for behandlingsprovningar blivit mer
rigordsa, vilket dock inte ar en garanti for nya bakslag. Vad giller diabetes-ldkemedel gors
numera “non inferiority”-studier, d.v.s. det nya lakemedlet skall visas inte vara sdmre dn de
nuvarande. Dartill har tidskrifternas krav pa publikation dven standardiserats. Detta betyder att
studier av nyare ldkemedel dr mer informativa, och da dven lattare att beskrivas i systematiska
oversikter och meta-analyser, och i forlangningen dven i riktlinjerna. Darmed haltar ocksa
jamforelser, dir dokumentation for aldre lakemedel kan vara samre, och nya studier av dessa i
form av RCT, knappast sker da stora lakemedelsstudier &r mycket dyra for féretagen. Darmed
kan observationsstudier vara av virde, om inte samhallet satter till pengar for RCT av olika
lakemedel, vilket ar ovanligt.



Nyare diabeteslikemedel

Hur ser vi da pa nya ldkemedel inom olika omrdaden? Ett exempel ar den vag av nya diabetes-
ladkemedel som kommit under senare ar, inkretiner med GLP-1-agonister och DPP-4-hdmmare,
och SGLT2-hdmmare. En syn har varit att infora nya lakemedel i stor skala eftersom de ar "nya”
och ddrmed automatiskt battre, vilket ju inte stimmer enligt den tidigare nimnd Cochrane-
rapporten [5]. En kraftigt 6kad lakemedelskostnad kan da innebara att man maste avskeda
lakare eller annan personal for att fa budgeten att ga ihop.

Det ar givetvis inte fel att anvianda nya ldkemedel, men da med beaktande av méjliga for- och
nackdelar, och utifrdn principen att “aldrig skada”. Langtifran alla personer svarar bra pa alla
ldkemedel, och da ar det viktigt att vilja ut patienter dar de nya medlen kan ge tillrackliga
vinster.

Under hand har studier pa sidkerhetsaspekter och dven pa behandlingsférdelar droppat in, men
dven rapporter om tidigare okdnda biverkningar. Bdde den amerikanska tillsynsmyndigheten
FDA och den europeiska EMA rapporterar om varningar och utredningar av olika risken, och det
svenska Lakemedelsverket foljer EMA harvidlag. Sa har risken for pankreatit och
pankreascancer med inkretiner patalats, men i och med 6kad erfarenhet har dessa risker tonats
ned. Daremot finns allvarliga ledbiverkningar med DPP-4-hdmmare beskrivna, visserligen
sallsynt men av hog dignitet for den enskilde. For SGLT2-hdmmarna har fall av ketoacidos
beskrivits, och instruktioner for att undvika dessa finns redovisade av Likemedelsverket. Den
okade glukos-utséndringen vid SGLT2-hdmmarna baddar for urinvagsinfektioner och
svampinfektioner i underlivet, i och for sig "banala” da de inte ar livshotande, men kan vara nog
sa besvérliga for den enskilda personen och paverka livskvaliteten drastiskt.

Nu har dven effekt pa hjart-karl-sjuklighet och dven hjart-karl-dédlighet vid behandling med
GLP-1-agonister och med SGLT2-hdmmaren empagliflozin pavisats vilket lyfts fram i massmedia.
Det ar givetvis glddjande att dessa medel inte bara visats vara likvardiga med aldre,
valbeprovade medel, utan i vissa avseenden battre. Vi bor dock komma ihag att forebyggande av
hjart-karl-komplikationer vid typ 2 diabetes bygger pa multipel riskfaktor-behandling, och inte
stirra oss blinda pa enbart en av riskfaktorerna.

Nyare hypertonilikemedel

Vad géller hypertonibehandling har flera nya studier kommit under senare ar, bade original-
studier och metaanalyser, med delvis motstridiga resultat. Vad skall man da ga efter, vad kan
man lita p3, nar studierna visar olika resultat? Har ar det ocksa viktigt att inte enbart ta in det
som fors fram i massmedia, utan att ga till original-publikationerna. Med litet is i magen kan man
invinta kommentarer i Likartidningen som oftast kommer relativt snart, med vardering av i
amnet insatta, kunniga och erfarna kollegor.

Behandlingskartan vid hypertoni skrivs kontinuerligt om, &ven om det kan ga aratal innan
forandringar sker. Sverige har traditionellt haft en hogre forskrivning av beta-blockare an i
andra lander. Aven om beta-blockare har patagligt positiva forebyggande effekter, inte minst vid
sekundarprevention av kranskarlssjukdom, dr den generellt forebyggande effekten av stroke vid
blodtrycksbehandling dock sdmre dn andra ldkemedelsgrupper.



Fallbeskrivning 1

Linnea, 45 ar, har diagnostiserats med diabetes typ 2. Hon har ett BMI pa
34, och ett HbA1lc pa 65 mmol/mol. Med dessa varden 6vervager du att
utover livsstilsatgarder satta in medicinering. Du har hort att inkretiner bor
sattas in tidigt i forloppet for basta effekt, och dven att SGLT2-hdmmare har
en god vikt hos 6verviktiga patienter. Hur resonerar du?

Pa nasta sida finns forfattarens kommentarer .



Metformin rekommenderas som forstahandsmedel enligt de nationella riktlinjerna, speciellt vid
overvikt och fetma. Om det inte har avsedd effekt eller tolereras far andra medel 6vervagas.
Om nu metformin ar otillrackligt, hur resonerar du da?

Behandling bor viljas efter den enskildas behov och tillganglig evidens. Ibland har de nationella
riktlinjerna inte hunnit uppdateras, och da bér man se pa de regionala riktlinjer som finns, som
rekommendationer fran ldkemedelskommitté eller regional hemsida for varden. Hos denna
patient finns en uttalad dverviktsproblematik, varfér GLP-1-agonist som generellt har en viss
viktreducerande effekt, som hos vissa patienter ar uttalad, bor foredras. Ny dokumentation vad
galler langtids- och sakerhetseffekter har tillkommit under 2016.

Bade insulinfrisattare som SU-preparat och glinider, som repaglinid, och insulin har en
vikthdjande effekt som har bor undvikas. DPP-4-hammare ar viktneutrala, och har generellt en
nagot samre effekt an GLP-1-agonister.



Fallbeskrivning 2

Lennart, 63 ar, har nyupptackt diabetes typ 2. Vid matning av blodtrycket
ligger detta pa 170/105 vid flera matningar. Hur valjer du att behandla
blodtrycket, med vilket medel och till vilket mal?

Pa nasta sida finns forfattarens kommentarer .



Utifran riktlinjer kan du se att det ar viktigt att sinka blodtrycket vid fr.a. diabetes, och att alla
typer av blodtryckssdnkare dr anviandbara. Dock framhalls ju den njurskyddande effekten av
RAS-blockad, d.v.s. ACE-hdmmare eller ARB, angiotensin-receptor-blockerare, och kontroll av
eventuell mikroalbuminuri ar viktig. Just vid diabetes beh6vs dock ofta fler medel for att uppna
onskad effekt, alltsa malblodtryck. Du kan ocksa lasa att RAS-blockad giarna bér kompletteras
med lag-dos-tiazid. Racker inte det vet du ocksa att RAS-blockad kompletterat med calcium-
flodes-hammare har en utmarkt effekt. Du kan ju ocksd komplettera med beta-blockad, fr.a. vid
hjartsjukdom.

En annan mdjlighet ar att bakomliggande faktorer till bade diabetes och hypertoni kan finnas,
t.ex. en hég alkoholkonsumtion, och en adekvat blodtrycksutredning enligt vanliga rutiner ar
darfor viktig.

N3, men blodtrycksmalet da? Du laser visserligen riktlinjerna, men laser ocksa att de ifragasatts
av olika studier, blodtrycket bor sdnkas under 130 systoliskt, ja, kanske dnda ner till 120 eller
mojligen lagre. Problemet har ar ju da riktlinjearbetet inte hdnger med i alla studier och
oversiktsartiklar med meta-analyser. Vara patienter ar ju ocksa laskunniga, och kan undra.

[ en kommentar skrevs foljande: "On the basis of newer evidence from randomized controlled
trials, it is difficult to define a universal blood pressure target for all patients with type 2
diabetes mellitus and hypertension; however, most individuals benefit from a blood pressure
goal 0f \140/90 mm Hg, at last, the ultimate decision about care of a particular patient is left to
clinicians, as the way to manage unavoidable uncertainty in medicine” [6]. Aven om vi har
evidens-baserade riktlinjer att luta oss mot kommer vi inte ifrdn den enskilda bedomningen for
varje patient vi har framfor oss.
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