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Högt blodtryck 

Slutrapport 

En genomgång av 
de läkemedel som 
sänker blodtrycket 

LFN HAR BYTT NAMN TILL TLV! 

Den 1 september 2008 bytte vi namn till TLV, 
Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket. 

Vi beslutar om subvention av läkemedel, förbrukningsartiklar och tandvård. 
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Slutrapport – Många lika bra läkemedel – LFN har gjort en genomgång av de läkemedel 
som sänker blodtrycket. 2:a upplagan. 

Första tryckningen februari 2008 

Denna rapport kan beställas från: 

LFN, Box 55, 171 11  SOLNA 
Telefon: 08-56 84 20 50, Telefax: 08-56 84 20 99 
registrator@lfn.se, www.lfn.se 

mailto:registrator@tlv.se
www.tlv.se
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Författare:	 apotekare Niklas Hedberg 
fil. lic. Johanna Jacob 

Externa experter:	 docent Bo Carlberg, överläkare, Medicinska 
kliniken, Norrlands Universitetssjukhus 
Anders Hernborg, specialist i invärtesmedicin 
och allmänmedicin, distriktsläkare och informa 
tionsläkare, Läkemedelskommittén Halland 
docent Christina Nerbrand, FoUU-chef, 
Primärvården Skåne 

Projektgrupp:	 Niklas Hedberg, projektledare 
Johanna Jacob 
Lisa Landerholm 
Anna Märta Stenberg 

Beslutande: 	 f.d. generaldirektör Axel Edling, ordförande 
professor Per Carlsson 
professor Olof Edhag 
överläkare Rurik Löfmark 
specialist i allmänmedicin Malin André 
professor Rune Dahlqvist 
docent Ellen Vinge 
överläkare Gunilla Melltorp 
f.d. riksdagsledamot Ingrid Andersson 
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Aktuella läkemedelsgrupper:
 
ATC-koder: C02, C03, C07, C08 och C09
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Därför gör LFN en genomgång 

När Sverige fick nya regler för subvention i oktober 2002 var det inte prak­
tiskt möjligt att på en gång pröva alla läkemedel enligt de nya reglerna. LFN 
gör nu en genomgång av cirka 2 000 läkemedel för att se om de ska vara 
subventionerade även i framtiden. Vart och ett av läkemedlen kommer att 
prövas enligt de nya reglerna och kommer antingen att behålla eller förlora 
sin subvention.  

Mer hälsa för pengarna 
Syftet är att få ut så mycket hälsa som möjligt av varje skattekrona som går 
till läkemedel. Vi sorterar ut de läkemedel som inte ger tillräcklig nytta ställd 
i relation till vad de kostar. Men det innebär inte att vi bara ska ha billiga 
läkemedel i förmånssystemet. Har läkemedlet tillräckligt positiva effekter på 
människors hälsa och livskvalitet och på samhällsekonomin i stort, då får de 
också kosta. 

Tre principer för beslut 
Vi ska vid beslut om subvention av ett läkemedel bland annat bedöma om 
det är kostnadseffektivt, vilket alltså innebär att vi väger nyttan av läkemedlet 
mot kostnaden. I bedömningen ska kostnadseffektiviteten vägas samman 
med två andra principer: behovs- och solidaritetsprincipen som innebär att 
de som har de största medicinska behoven ska ha mer av vårdens resurser 
än andra patientgrupper, liksom människovärdesprincipen som innebär att 
vården ska respektera alla människors lika värde. 

49 grupper ska granskas 
I genomgången prövar vi läkemedlen sjukdomsområde för sjukdomsom­
råde. Totalt omfattar genomgången 49 läkemedelsgrupper och turordningen 
bestäms av hur stort försäljningsvärdet var i respektive grupp under 2003. De 
läkemedel som sålde för mest kommer först. 

Omfattande utredningsarbete 
Innan beslut fattas genomför vi en omfattande utredning och analys av data 
om medicinsk effekt och kostnadseffektivitet som vi ber företagen skicka 
in om sina läkemedel. Vi går också igenom den vetenskapliga medicinska 
och hälsoekonomiska litteratur som finns för den grupp av läkemedel som 
granskas. Vidare behöver vi ibland konstruera egna hälsoekonomiska model­
ler. Varje genomgång avslutas med att vi publicerar en slutrapport. Rapporten 
innehåller bland annat en redovisning av kunskapsläget om den aktuella 
gruppen. Till rapporten gör vi en sammanfattning som trycks separat. 
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Granskas av utomstående 
Den kunskapssammanställning av medicinsk effekt och hälsoekonomisk 
dokumentation som vi presenterar i slutrapporten har granskats av utomstå­
ende medicinska experter. Rapporten har också skickats för synpunkter till 
Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU), Läkemedelsverket och 
Socialstyrelsen. Berörda företag och patientorganisationer samt Landstingens 
läkemedelsförmånsgrupp har också fått lämna synpunkter. 

Vad är ett kostnadseffektivt läkemedel? 
När vi beslutar om ett läkemedel ska subventioneras ska vi bland annat 
bedöma om läkemedlet är kostnadseffektivt. Eller enklare uttryckt om 
läkemedlet är prisvärt – det vill säga om behandling med läkemedlet kostar 
en för samhället rimlig summa pengar i förhållande till de hälsovinster som 
läkemedlet ger. Hur stor läkemedelsnotan blir, är alltså inget bra mått på om 
vi använder tillräckligt mycket och rätt läkemedel. Det viktiga är istället att 
användningen av ett läkemedel är kostnadseffektiv, inte bara för sjukvården, 
utan för samhället i stort. Att ta reda på hur kostnadseffektivt ett läkemedel 
är ger oss ett underlag för att kunna prioritera och därmed använda resur­
serna på bästa sätt. 

Nyttan vägs mot kostnaden 
Vad betyder det då att användningen av ett läkemedel är kostnadseffektiv? 
För det första betyder det inte att alla billiga läkemedel är kostnadseffektiva, 
medan dyra inte är det. När vi räknar ut om ett läkemedel är kostnadseffek­
tivt, lägger vi först ihop alla kostnader som är förknippade med att använda 
läkemedlet. Det är först och främst priset på produkten. Men kostnader kan 
också uppstå om patienten måste besöka läkare för att få läkemedlet, eventu­
ella ytterligare sjukvårdsinsatser som krävs, de biverkningar som läkemedlet 
eventuellt medför med mera. 

Sen väger vi den totala kostnaden mot den nytta läkemedlet för med sig, 
främst i form av bot, lindring och ökad livskvalitet för patienten. Men vi 
räknar också in att användningen av läkemedlet kanske innebär besparingar 
på andra ställen inom sjukvården genom att patienten inte behöver besöka 
läkare så ofta, slipper läggas in på sjukhus, opereras med mera. Det räcker 
dock inte för att få ett samhällsperspektiv. Vi väger också in om läkemedlet 
gör att patienten kan arbeta och försörja sig och bidra till vårt gemensamma 
välstånd i stället för att vara sjukskriven och kanske förtidspensioneras. Här 
hamnar vinsterna både hos den enskilde, i produktionen och hos staten som 
slipper utgifter för sjukskrivning och förtidspensioneringar. Om patienten är 
äldre kanske användningen leder till att hon eller han klarar sig bättre själv 
utan så mycket hjälp från kommunens äldreomsorg eller av anhöriga. Det är 
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också en samhällsekonomisk vinst som sätts på plussidan i en kostnadseffek­
tivitetsanalys. 

Behöver inte leda till besparingar 
Ibland händer det att de goda effekterna av ett läkemedel är så stora att de 
helt väger upp alla kostnader. Då säger man att behandlingen är kostnads­
besparande. Men så höga krav ställer vi inte för att anse att användningen av 
ett läkemedel är kostnadseffektiv, det vill säga har en rimlig kostnad ställd i 
relation till effekten och därför bör subventioneras. Att människor blir friska, 
slipper ha ont och kan leva ett mer normalt liv genom att ta ett läkemedel har 
ett stort värde som samhället är berett att betala för.     
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Sammanfattning 

Läkemedelsförmånsnämnden (LFN) har i denna genomgång granskat 
läkemedel som används för att behandla högt blodtryck. Totalt omfattar 
genomgången ett femtiotal läkemedelssubstanser och mängder av produkter 
om man inkluderar såväl originalläkemedel som generika och parallellimpor­
terade läkemedel som sedan tidigare finns i läkemedelsförmånerna. 

Den här granskningen är en del av vår genomgång av hela läkemedelssorti­
mentet. I den prövar vi om läkemedel som ingår i läkemedelsförmånerna ska 
subventioneras även i framtiden. Varje läkemedel prövas var för sig och kom­
mer antingen att behålla eller förlora sin subvention. Syftet med arbetet är att 
få ut så mycket hälsa som möjligt för varje skattekrona som går till läkemedel. 
Det här är den fjärde läkemedelsgruppen i genomgången som presenteras. 
Tidigare har vi presenterat resultaten från genomgången av läkemedel mot 
migrän, läkemedel mot sjukdomar orsakade av magsyra samt läkemedel mot 
astma, kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) och hosta. 

Läkemedel delas in i sex grupper 
För att behandla högt blodtryck används läkemedel som verkar på många 
olika sätt i kroppen. Samma läkemedel används ofta mot flera olika sjukdo­
mar som till exempel högt blodtryck, hjärtsvikt, kärlkramp, oregelbunden 
hjärtrytm och förebyggande av migrän. Flera läkemedel finns också som 
kombinationspreparat. De läkemedel som används vid högt blodtryck 
delas ofta in i grupper, så kallade läkemedelsklasser. Dessa grupper är: 

•	 antihypertensiva	medel 
•	 diuretika	 
•	 betablockerande	läkemedel	 
•	 kalciumflödeshämmare	 
•	 ACE-hämmare	(angiotensin	converting	enzyme) 
•	 ARB	(angiotensin-receptor-blockerare)	 

Många företag sänkte priser för att behålla subvention 
Vår granskning visar bland annat att priserna på många läkemedel för be­
handling av högt blodtryck varierar kraftigt trots att de har likvärdig effekt. 
Många företag har i samband med vår granskning valt att sänka priserna på 
sina läkemedel för att få behålla sin subvention. Prissänkningarna motsvarar 
en besparing på 115 miljoner kronor per år för samhället och patienterna. 
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Tre läkemedelssubstanser förlorar subventionen 
Totalt behåller 46 läkemedelssubstanser sin subvention. För 23 substanser 
begränsas dock subventionen. Endast tre substanser försvinner helt från 
läkemedelsförmånerna. Totalt beräknas samhället spara cirka 30 miljoner 
kronor per år på de tre läkemedel som försvinner ur förmånerna. Att vi väljer 
att införa begränsningar för en rad produkter beror antingen på att det finns 
billigare alternativ inom högkostnadsskyddet som patienterna ska prova 
först eller på att det finns patientgrupper med särskilda behov som inte kan 
använda de billigare alternativen. Våra beräkningar visar att ytterligare minst 
250 miljoner kronor per år kan frigöras för samhället och patienterna om 
läkarna följer våra begränsningar för ARB-läkemedlen. 

Om ett läkemedel har begränsad subvention måste den som skriver ut läke­
medlet kontrollera begränsningen innan förmånsrutan på receptet kryssas i. 
Det är viktigt att landstingen utvecklar ett förskrivarstöd som underlättar för 
läkarna att följa begränsningarna för att våra beslut ska kunna bidra till en 
kostnadseffektiv läkemedelsanvändning. 

Generell och begränsad subvention 

Det finns två möjligheter till subvention inom läkemedelsförmånerna: 

•	 Generell	subvention	innebär	att	ett	läkemedel	får	subvention	för	
 hela sitt godkända användningsområde. 

•	 Begränsad	subvention	innebär	att	läkemedlet	bara	är	subventionerat
      för ett visst användningsområde eller en viss patientgrupp. 

Total besparingspotential på cirka 400 miljoner kronor 
Den totala besparingspotentialen i denna genomgång uppgår till nästan 400 
miljoner kronor per år. Besluten börjar gälla från den 1 september 2008, 
även om de överklagats till domstol. Det är först om en förvaltningsdomstol 
går emot vårt beslut som ett läkemedel kan få återinträde. En lista över vilka 
beslut som överklagats kommer att finnas tillgänglig på vår hemsida, 
www.lfn.se . 

www.tlv.se
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Läkemedel och substanser som förlorar sin subvention eller 
som får begränsad subvention vid behandling av högt blod­
tryck från den 1 september 2008 

Tabell 1: Tre läkemedelsubstanser förlorar sin subvention helt. 

Läkemedelssubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Lerkanidipin Kalciumflödeshämmare Zanidip 

Cilazapril ACE-hämmare Inhibace, Inhibace Comp 

Trandolapril och verapamil ACE-hämmare, kombination Tarka 

Tabell 2: Läkemedel som förlorar sin subvention men där annan produkt med 
substansen kommer att finnas inom läkemedelsförmånerna (se även tabell 5). 

Läkemedelssubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Isradipin* Kalciumflödeshämmare Lomir 

Nifedipin, långverkande* Kalciumflödeshämmare Adalat Oros 

Kinapril** ACE-hämmare Accupro, Accupro Comp 

* Substanserna kommer fortfarande att finnas i subventionerad variant, dock med begränsning (se tabell 5). 
** Substansen kommer fortfarande att finnas med subvention, även om originalprodukten Accupro tappar sin subvention. 

Tabell 3: Samtliga ARB får begränsad subvention. 

Läkemedelsubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Losartan* ARB Cozaar, Cozaar Comp, Cozaar Comp 
Forte 

Eprosartan* ARB Teveten, Teveten Comp 

Valsartan* ARB Diovan, Diovan Comp 

Irbesartan* ARB Aprovel, CoAprovel 

Kandesartan* ARB Atacand, Atacand Plus 

Telmisartan* ARB Micardis, Micardis Plus 

Valsartan och amlodipin ARB, kombination Exforge 

Begränsning: ARB subventioneras endast för patienter som provat men inte kan använda ACE-hämmare eller som tillägg till 
ACE-hämmare 

* Även som fasta kombinationer med hydroklortiazid. 
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Tabell 4 Samtliga betablockerare får begränsad subvention. 

Läkemedelsubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Pindolol Betablockerare Viskén 

Propranolol Betablockerare Inderal, Inderal Retard 

Metoprolol Betablockerare Seloken, Seloken Zoc 

Atenolol Betablockerare Tenormin 

Bisoprolol Betablockerare Emconcor 

Karvedilol Betablockerare Kredex 

Begränsning: För nyinsatt behandling av högt blodtryck subventioneras ovanstående betablockerare bara om patienten först 
provat andra läkemedelsklasser. 

Labetalol Betablockerare Trandate 

Begränsning: Labetalol subventioneras bara för behandling av högt blodtryck hos gravida. 

Tabell 5: Fyra kalciumflödeshämmare får begränsad subvention. 

Läkemedelssubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Isradipin, långverkande Kalciumflödeshämmare Lomir SRO 

Begränsning: Långverkande isradipin (Lomir SRO) subventioneras bara för behandling av högt blodtryck hos gravida. 

Nifedipin Kalciumflödeshämmare Adalat 

Begränsning: Snabbverkande nifedipin (Adalat) subventioneras bara för behandling av högt blodtryck hos gravida och vid 
behandling av Morbus Raynaud. 

Verapamil Kalciumflödeshämmare Isoptin, Isoptin Retard 

Diltiazem Kalciumflödeshämmare Cardizem, Cardizem Retard, Coramil, 
Unotard 

Begränsning: För behandling av högt blodtryck subventioneras diltiazem och verapamil bara om patienten inte kan använda 
kärlselektiva kalciumflödeshämmare. 

Tabell 6: En ACE-hämmare får begränsad subvention. 

Läkemedelssubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Fosinopril ACE-hämmare Monopril 

Begränsning: Fosinopril subventioneras bara för patienter med gravt nedsatt njurfunktion. 

Tabell 7: Ett diuretikum får begränsad subvention. 

Läkemedelssubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Torasemid Diuretika Torem 

Begränsning: Torasemid subventioneras endast för patienter som behöver loop-diuretika men inte kan använda furosemid. 
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Tabell 8: Tre antihypertensiva medel får begränsad subvention. 

Läkemedelssubstans Läkemedelsgrupp Originalprodukt 

Metyldopa Antihypertensiva medel Aldomet 

Begränsning: Metyldopa subventioneras bara för behandling av högt blodtryck hos gravida. 

Moxonidin Antihypertensiva medel Physiotens 

Doxazozin Antihypertensiva medel Alfadil 

Begränsning: För behandling av högt blodtryck subventioneras doxazozin och moxonidin bara om patienten först provat 
andra läkemedelsklasser. 

Läkemedlen säljer för 2,4 miljarder 
Försäljningen av blodtryckssänkande läkemedel inom läkemedelsförmånerna 
uppgick 2007 till 2,4 miljarder kronor och domineras av ARB-läkemedel 
som står för cirka 40 procent av försäljningsvärdet. 

Samhällsekonomiska kostnader på flera miljarder 
Behandling av en sjukdom orsakar inte bara kostnader för läkemedel. Sjuk­
domarna kan också orsaka andra kostnader för samhället. Högt blodtryck i 
sig leder inte till några större kostnader för samhället. Det gör däremot de 
sjukdomar som kan undvikas genom behandling av högt blodtryck. Sjuk­
domar som exempelvis stroke och hjärtsvikt kostar samhället flera miljarder 
kronor årligen. 

Principer för beslut om subvention 
Vid bedömning av om ett läkemedel ska ingå i läkemedelsförmånerna ska 
vi beakta de tre principer som anges i lagen om läkemedelsförmåner. De tre 
principerna är: 

	 •	kostnadseffektivitetsprincipen 
	 •	behovs-	och	solidaritetsprincipen 
	 •	människovärdesprincipen 

Det här betyder att vi ska bedöma om användningen av ett läkemedel är 
kostnadseffektiv, vilket innebär att vi väger nyttan av läkemedlet mot kostna­
den. Vi ska också väga in de två andra principerna i vår bedömning. Behovs­
och solidaritetsprincipen innebär att de som har de största medicinska beho­
ven ska ha mer av vårdens resurser än andra patientgrupper. Människovärdes­
principen innebär att vården ska respektera alla människors lika värde. 

Effekten är likvärdig – prisjämförelser räcker 
Den hälsoekonomiska litteraturen visar att nyttan av att behandla högt blod­
tryck väl svarar mot den kostnad som behandlingen leder till. Vi fattar dock 
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beslut om subvention av enskilda produkter. Därför är vi intresserade av hur 
effektiva läkemedlen som ingår i genomgången är jämfört med varandra. 

Den medicinska litteraturen visar att effekt och biverkningar i huvudsak är 
likvärdiga för de olika läkemedlen vid behandling av högt blodtryck. För att 
bedöma kostnadseffektiviteten är det därmed tillräckligt att jämföra läkeme­
delskostnaden. Kostnadseffektivitetsanalysen reduceras i denna genomgång i 
stora stycken till en prisjämförelse. 

Viktigt med sortimentsbredd 
Det finns ett stort behov av sortimentsbredd för läkemedel som sänker 
blodtrycket. Ett skäl är att många patienter behöver mer än ett läkemedel för 
att kontrollera sitt blodtryck. Ofta behöver dessutom en och samma patient 
behandlas med läkemedel ur flera olika läkemedelsklasser. På individnivå kan 
olika patienter svara olika på behandling med samma läkemedel. 

En snäv tolkning av kostnadseffektivitetsprincipen skulle innebära att vi i 
många läkemedelsgrupper bara fick ett läkemedel kvar. Detta skulle dock 
inte leda till en kostnadseffektiv användning av läkemedlen. Det finns en stor 
nytta i att i denna genomgång ha tillgång till flera läkemedel i samma grupp. 
Det är ett viktigt skäl till att vi låter priserna variera i viss utsträckning och 
inför en pristolerans. 

Vi accepterar emellertid ett högre pris för ett blodtryckssänkande läkemedel 
om det marknadsförande företaget kan visa att läkemedlet har en kostnads­
effektiv användning till sitt högre pris. Vi tillåter alltså att ett läkemedel som 
är väsentligt bättre än övriga har ett pris över toleransnivån. 

Motiv för beslut 
I de följande avsnitten redovisar vi kortfattat motiven bakom de beslut där vi 
ändrat subventionen för läkemedlen, det vill säga de läkemedel som förlorar 
sin subvention eller får begränsad subvention. Mer information om besluten 
finns i vår slutrapport eller i de enskilda besluten som finns att läsa på vår 
hemsida. 

I de följande avsnitten redovisar vi kortfattat motiven bakom de beslut där vi 
ändrat subventionen för läkemedlen, det vill säga de läkemedel som förlorar 
sin subvention eller får begränsad subvention. Efter alla prissänkningar och 
med den prisvariation som vi tillåter med pristoleranserna får de flesta läke­
medlen behålla sin subvention. Bara tre läkemedelssubstanser försvinner helt 
från läkemedelsförmånerna medan 23 får en begränsad subvention. 
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Av de 23 begränsningarna ligger huvuddelen på läkemedel inom läkemedels­
klasserna ARB och betablockerare. Samtliga läkemedel inom dessa två 
grupper får begränsad subvention. 

De tre läkemedelssubstanser som försvinner helt från förmånerna är en kalci­
umflödeshämmare, en ACE-hämmare och ett kombinationspreparat. Sedan 
försvinner också ett originalpreparat, men i detta fall kommer det att finnas 
en kopia kvar inom förmånerna. Det gäller ACE-hämmaren Accupro som 
kostar för mycket jämfört med den billigare kopian. 

Läkemedel som försvinner helt från förmånerna 
I detta avsnitt redovisar vi kortfattat motiven till besluten för det tre läkeme­
delssubstanser som helt försvinner ur läkemedelsförmånerna. 

Lerkanidipin (Zanidip), cilazapril (Inhibace och Inhibace Comp) 
samt trandolapril och verapamil (Tarka) 
Behandling	med	lerkanidipin,	cilazapril	samt	den	fasta	kombinationen	av	 
trandolapril och verapamil är inte kostnadseffektiva i jämförelse med väl­
dokumenterade och billiga läkemedel. Priset är alltför högt i förhållande 
till alternativen. 

De berörda läkemedelsföretagen har inte skickat in någon dokumentation 
som visar att deras läkemedel har en bättre effekt jämfört med andra likvär­
diga läkemedel som försvarar det höga pris som företagen vill ta ut. 

Läkemedel som förlorar subventionen men där substansen 
finns kvar i förmånerna 
I detta avsnitt redovisar vi kortfattat bakgrunden till besluten för de läkeme­
del som förlorar sin subvention men som i någon form kommer att finnas 
kvar i läkemedelsförmånerna. 

Isradipin (Lomir) och långverkande nifedipin (Adalat Oros) 
Priserna på isradipin respektive långverkande nifedipin är alltför höga. En 
generell behandling med dessa substanser är därför inte kostnadseffektiv i 
jämförelse med väldokumenterade och billigare läkemedel. Lomir och Adalat 
Oros kommer därför att tas ur förmånerna. Däremot är det angeläget att 
subventionera dessa läkemedelssubstanser för en begränsad grupp patienter 
(se nedan). 
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Kinapril (Accupro) 
Priset på originalläkemedlet Accupro är alltför högt för att behandling med 
läkemedlet ska vara kostnadseffektiv jämfört med andra mer väldokumen­
terade och billiga läkemedel. En generisk version av kinapril med lågt pris 
kommer att finnas kvar i förmånerna. 

Läkemedel som får begränsad subvention 
I detta avsnitt redovisar vi kortfattat besluten för de läkemedel där vi väljer 
att begränsa subventionen, antingen som ett andrahandspreparat eller för en 
patientgrupp med särskilda behov. 

Samtliga ARB får begränsad subvention 
Samtliga ARB-läkemedel får en begränsad subvention. ARB ska bara subven­
tioneras för patienter som provat men inte kan använda ACE-hämmare eller 
som tillägg till ACE-hämmare. 

Priserna på ARB-läkemedlen är alltför höga för att en generell behandling 
med dessa substanser ska vara kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumen­
terade och billiga läkemedel. Det finns däremot mindre grupper av patienter 
där behandling med ARB-läkemedel kan vara kostnadseffektiv också i jämfö­
relse med billigare alternativ. 

Vid behandling av patienter med en okomplicerad form av högt blodtryck 
bör man av kostnadsskäl även pröva en kalciumflödeshämmare eller en 
lågdostiazid,	en	typ	av	diuretika,	innan	man	behandlar	patienten	med	ett	 
ARB-läkemedel. 

Begränsad subvention för samtliga betablockerare 
Samtliga betablockerare kommer att få en begränsad subvention på grupp­
nivå. Vid nyinsättning (det vill säga när patienten får ett visst läkemedel 
för första gången) av behandling av högt blodtryck ska betablockerare bara 
subventioneras när patienten först provat andra läkemedelsklasser och inte 
nått behandlingsmålet. 

Statens Beredning för Medicinsk Utvärdering (SBU) och Läkemedelsverkets 
slutsatser är att betablockerarna inte är lika bra som de övriga stora läkeme­
delsgrupperna för behandling av högt blodtryck. Dessa slutsatser stöds också 
i ett antal nyligen publicerade studier och metaanalyser. 

Trots detta har betablockerarna en väl dokumenterad effekt och därmed en 
given plats i terapin. För vissa patienter som har provat flera andra läkeme­
delsgrupper för att sänka blodtrycket men inte nått behandlingsmålet på 
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annat sätt, kan det vara såväl angeläget som kostnadseffektivt att behandla 
med en betablockerare. Många patienter använder dessutom betablockerarna 
för att behandla ett flertal andra tillstånd. Betablockerarna har visat god 
effekt vid behandling av till exempel kärlkramp, hjärtsvikt och oregelbunden 
hjärtrytm och kommer vara fortsatt subventionerade vid dessa tillstånd. 

Det finns ett undantag där en betablockerare fått en egen begränsning. Det 
är substansen labetalol (Trandate) där vi bedömer att det bara är angeläget att 
subventionera läkemedlet för gravida. Läkemedelsverket lyfter fram labetalol 
i sin behandlingsrekommendation ”Behandling av hypertoni under gravidi­
tet” från 1996 som ett alternativ vid behandling av högt blodtryck i samband 
med graviditet. 

Fyra kalciumflödeshämmare som får begränsad subvention 
Totalt kommer subventionen för fyra olika läkemedelsubstanser i denna 
klass att begränsas. Långverkande isradipin (Lomir SRO) kommer bara att 
subventioneras för behandling av högt blodtryck hos gravida. Även nifedipin 
(Adalat) får en begränsning, men där gäller subventionen för gravida kvinnor 
och patienter med Morbus Raynauds sjukdom. 

I sin behandlingsrekommendation ”Behandling av hypertoni under gravi­
ditet” från 1996 lyfter Läkemedelsverket fram isradipin och nifedipin som 
alternativ vid behandling av högt blodtryck i samband med graviditet. 

Adalat är ett av mycket få läkemedel som är godkänt för behandling av 
indikationen Morbus Raynauds sjukdom. Det är ett angeläget tillstånd att 
behandla. Sjukdomen innebär att patientens fingrar och eventuellt tår blir 
blåaktiga, tappar känseln och kan drabbas av permanent skada. 

Generell behandling med isradipin och nifedipin är emellertid inte kostnads­
effektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läkemedel då priset på 
dessa substanser är alltför högt. 

Vid behandling av högt blodtryck kommer verapamil (Isoptin och Isoptin 
Retard)	och	diltiazem	(Cardizem,	Cardizem	Retard,	Cardizem	Unotard	och	 
Coramil) bara att subventioneras för patienter som inte kan använda kalci­
umflödeshämmarna amlodipin eller felodipin. Priserna på dessa läkemedel 
är alltför höga och därför är generell behandling med dessa substanser inte 
kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läkemedel. 

Vid behandling av kärlkramp ska läkemedlen vara fortsatt subventionerade. 
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Ett diuretikum får begränsad subvention 
Toresamid ska bara subventioneras för patienter som behöver loop-diuretika 
men inte kan använda furosemid. Priset på torasemid kan inte motiveras i 
jämförelse med billiga diuretika. En generell användning av denna substans 
är därför inte kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga 
läkemedel. 

Det är dock angeläget att kunna erbjuda loop-diuretika som behandlingsal­
ternativ för vissa patienter. I de fall dessa patienter inte tål furosemid återstår 
bara torasemid som godkänt behandlingsalternativ. Inom denna begränsade 
grupp är det rimligt att torasemid får fortsatt subvention. 

En ACE-hämmare får begränsad subvention 
Substansen toresamid ska bara subventioneras för patienter som behöver 
loop-diuretika men inte kan använda furosemid. Priset på torasemid kan 
inte motiveras i jämförelse med billiga diuretika. En generell användning av 
denna substans är därför inte kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumen­
terade och billiga läkemedel. 

Tre antihypertensiva läkemedel får begränsad subvention 
Substanserna	metyldopa	(Aldomet),	moxonidin	(Physiotens)	och	doxazosin	 
(Alfadil) får alla begränsade subventioner. Läkemedlen är inte kostnadseffek­
tiva jämfört med andra väldokumenterade och billiga blodtryckssänkande 
läkemedel. 

Läkemedlet Aldomet ska bara subventioneras för högt blodtryck hos gravida 
medan läkemedlen Physiotens och Alfadil, då de används för att sänka blod­
trycket, bara ska subventioneras för patienter som först provat andra läkeme­
delsklasser men inte nått behandlingsmålen. 

I sin behandlingsrekommendation”Behandling av hypertoni under gravidi­
tet” från 1996 lyfter Läkemedelsverket fram metyldopa som en substans utan 
kända missbildningsframkallande effekter. 

Substansen moxonidin tillför ytterligare en verkningsmekanism för behandling 
av högt blodtryck och går att kombinera med alla de fem stora läkemedelsgrup­
perna. Därmed innebär moxonidin ytterligare en kombinationsmöjlighet. 

Läkemedelsverket rekommenderar i sin behandlingsrekommendation från 
2006	doxazosin	som	alternativ	tilläggsterapi	när	patienten	provat	behandling 
med de stora läkemedelsgrupperna. Det kan därför finnas vissa patienter som 
behöver	doxasozi	n	som	en	behandlingsmöjlighet	i	komplicerade	fall. 
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1. Inledning 

När Sverige fick nya regler för subvention av läkemedel den 1 oktober 2002 
var det inte praktiskt möjligt att på en gång pröva alla läkemedel som redan 
var subventionerade enligt de nya reglerna. 

Läkemedelsförmånsnämnden (LFN) gör därför en genomgång av cirka 2 
000 läkemedel för att se om de ska vara subventionerade även i framtiden. I 
genomgången prövar vi läkemedlen sjukdomsområde för sjukdomsområde. I 
den grupp vi nu går igenom ingår läkemedel som sänker blodtrycket. 

Totalt omfattar genomgången 49 grupper och turordningen bestäms av hur 
stort försäljningsvärdet var i respektive grupp under 2003. Vi går igenom 
grupperna med störst försäljning först. 

Denna slutrapport är uppbyggd så att vi först presenterar olika aspekter på att 
ha högt blodtryck. I kapitel 2 beskriver vi tillståndet och de följdsjukdomar 
för vilka personer med högt blodtryck har en ökad risk. Vi beskriver också 
kort några av de övriga sjukdomar som man kan behandla med de läkemedel 
vi gått igenom i denna genomgång. 

Därefter går vi i kapitel 3 igenom de olika läkemedlen i undergrupper. Indel­
ningen följer det internationella ATC-kodssystemet. 

I kapitel 4 beskriver vi den metod vi använder för att söka efter litteratur i 
den första fasen av varje genomgång. I kapitlet därefter redogör vi för resulta­
tet av denna sökning och faktaunderlaget för våra vidare resonemang. 

I kapitel 6 om hälsoekonomi skriver vi om de samhällskostnader som uppstår 
till följd av högt blodtryck och hur högt blodtryck påverkar livskvaliteten hos 
dem som drabbas. 

I kapitel 7 inleder vi den del som beskriver våra beslut med att redogöra för 
de principer vi baserar våra beslut på. Kapitel 8 innehåller alla de beslut som 
fattats genom våra initiativ i denna genomgång och i kapitel 9 redogör vi 
för de prissänkningar vi beslutat om efter ansökan från företagen. Kapitel 10 
innehåller motiven för våra beslut. 
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2. Sjukdomsgruppen 

•	 Beräkningar	visar	att	ungefär	1,8	miljoner	svenskar	har	högt	 
blodtryck och att cirka 1,4 miljoner behöver läkemedelsbehandling 
för sitt höga blodtryck. 

•	 Det	finns	flera	olika	grupper	av	läkemedel	som	sänker	blodtrycket		 	 
och inom var och en av dessa grupper finns ett flertal läkemedels­
substanser. 

•	 För	att	nå	behandlingsmålet	krävs	ofta	en	kombination	av	två	eller		 	 
flera olika läkemedel. 

•	 SCORE	är	ett	instrument	för	beräkning	av	risk	för	hjärt-kärlsjuk	 
dom som baseras på observationer av över 200 000 europeiska 
patienter. 

2.1 En beskrivning av högt blodtryck och dess följdsjukdomar 
Ungefär 1,8 miljoner svenskar antas lida av högt blodtryck och av dessa har 
cirka 90 procent milt eller måttligt förhöjt blodtryck.[1] Ungefär en tred­
jedel av patienterna är 70 år gamla eller äldre vilket innebär att varannan 
person över 65 år har högt blodtryck. Beräkningar visar att cirka 1,4 miljoner 
svenskar behöver läkemedelsbehandling mot sitt höga blodtryck. 

Alla de läkemedel LFN nu gått igenom används för att behandla högt blod­
tryck men många av dem används också för att behandla andra tillstånd, 
symtom och sjukdomar. Den vanligaste av dessa sjukdomar är hjärtsvikt som 
drabbar två till trehundra tusen svenskar. 
I denna rapport har vi i huvudsak värderat läkemedelen med avseende på de­
ras kostnadseffektivitet för att behandla högt blodtryck. Vi har även översikt­
ligt utrett läkemedlens effekt vid behandling av hjärtsvikt och kärlkramp. 

Läkemedlens plats i behandlingen av följande sjukdomar har vi dock inte 
undersökt: ödem, störningar av hjärtrytmen, perifera kärlsjukdomar inklusive 
Raynauds sjukdom, förebyggande behandling av migrän, njursjukdomar och 
vissa typer av tremor. I några fall kommenterar vi detta vidare under respek­
tive läkemedel i kapitel 3 och 10. 

Högt blodtryck 
Ett tillstånd som kan bli sjukdom 
Högt blodtryck kallas också för hypertoni.[1] Den som har ett alltför högt 
blodtryck har en ökad risk att drabbas av stroke (slaganfall), hjärtinfarkt eller 
hjärtsvikt. Hjärt-kärlsjukdom är den vanligaste dödsorsaken i Sverige. 
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Högt blodtryck kan vara allvarligt om det inte kontrolleras och behandlas, 
men ger oftast inte några påtagliga symtom eller varningstecken. Har man 
väl fått ett högt blodtryck är tillståndet oftast livslångt. 

Två olika tryck, systoliskt och diastoliskt 
Blodtrycket är det tryck som uppstår i blodkärlen när blodet drivs av hjärtat 
ut till alla kroppsdelar och organ. Blodet pumpas ut i kärlen med ungefär 60 
till 70 hjärtslag per minut när kroppen är i vila. Blodtrycket är som högst just 
när hjärtat drar ihop sig. Det kallas övertrycket, eller det systoliska blodtryck­
et. När hjärtat slappnar av och vilar mellan sammandragningarna, sjunker 
blodtrycket till sin lägsta nivå som kallas undertrycket, eller det diastoliska 
blodtrycket. 

Blodtrycket skiftar 
Blodtrycket mäts vanligen i millimeter kvicksilver, mm Hg, och anges alltid 
med två tal, till exempel 120/80. Först anges övertrycket och efter sned­
strecket anges undertrycket. Hur högt trycket är beror på mängden blod som 
pumpas ut, hur kraftigt hjärtat drar ihop sig och på motståndet ute i krop­
pens alla småkärl. Blodtrycket är inte konstant, utan varierar över dygnet. 
Det är högre när man är fysiskt aktiv eller när man blir upprörd och lägre när 
man slappnar av och vilar. Lägst är blodtrycket som regel under sömnen på 
senare delen av natten. 

Vilket tryck är för högt? 
Ett vanligt övertryck är omkring 110-130 mm Hg. Ett vanligt värde på 
undertrycket är omkring 80 mm Hg. Det finns ingen skarp gräns mellan ett 
normalt blodtryck som kan sägas vara ofarligt och ett som är riskfyllt. Blod­
tryck över 140/90 mm Hg betecknas som högt blodtryck. Det betyder inte 
att alla med tryck över 140/90 behöver läkemedelsbehandling. 

Är det farligt att ha högt blodtryck? 
Ett högt blodtryck försvårar hjärtats pumparbete och gör i längden kärlväg­
garna hårdare och mindre elastiska. Risken för framför allt stroke ökar med 
ett alltför högt blodtryck, men också risken för hjärtinfarkt, hjärtsvikt och 
försämrad blodcirkulation i benen. Livsstil och ålder påverkar trycket. För 
de allra flesta går det inte att hitta en enskild orsak till det höga blodtrycket. 
Flera omständigheter kan medverka, som ärftliga anlag, övervikt, stress, 
matvanor och hög alkoholkonsumtion. I vår kultur ökar blodtrycket, främst 
övertrycket, också med ökande ålder. Den här typen av högt blodtryck, som 
är den vanligaste, kallas primär eller essentiell hypertoni. Blodtrycket kan 
sänkas och ibland kontrolleras med hjälp av ändrad livsstil. Ofta krävs dess­
utom läkemedelsbehandling för att nå målblodtrycket. 
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Sekundär hypertoni 
Hos ungefär en tjugondel av personer med högt blodtryck beror tillståndet 
på en enskild, och ibland behandlingsbar, orsak. Det kallas då sekundär 
hypertoni. Vanligast är en bakomliggande njursjukdom. Andra orsaker kan 
vara biverkningar av läkemedel, till exempel p-piller, graviditetskomplikatio­
ner, eller olika hormonrubbningssjukdomar. Vid dessa sjukdomar bildas för 
stora mängder av olika hormoner, och det höjer blodtrycket. Förträngning 
av stora kroppspulsådern, coarctatio, leder till ett förhöjt tryck endast i den 
övre kroppshalvan. Det är en missbildning som kan opereras, vanligen under 
barndomen, och blodtrycket blir efteråt oftast normalt. 

Ett vanligt tillstånd 
Ungefär var tionde invånare har ett högt blodtryck som kräver någon form av 
behandling. Om man bara räknar den vuxna befolkningen kan det röra sig 
om var femte. Lite mer än en halv miljon svenskar äter regelbundet medicin 
för högt blodtryck. Högt blodtryck är alltså en vanlig folksjukdom i vårt 
land. Det är en av de absolut vanligaste orsakerna till att man går på regel­
bundna läkarbesök. Bland yngre människor och i medelåldern är högt blod­
tryck vanligare hos män. Hos de äldre är det dock tvärtom, högt blodtryck 
är då något vanligare hos kvinnor. I industriländerna ökar högt blodtryck 
påtagligt med ökande ålder. 

När blir högt blodtryck en sjukdom? 
Ett måttligt förhöjt blodtryck betecknas inte som sjukdom. Det är snarare ett 
tillstånd som innebär en ökad risk för sjukdom och förtida död. Det är om 
det höga blodtrycket börjat ge en mätbar påverkan på hjärta, hjärna eller nju­
rar som det bör betecknas som en sjukdom. Ett obehandlat högt blodtryck 
leder på sikt till skador på kroppens blodkärl i form av åderförkalkning och 
kan då ge skador på olika organ. Risken för skador i hjärtat och i kärlsyste­
met ökar ju fler andra riskfaktorer man har. Exempel på riskfaktorer som den 
enskilde kan påverka är: 

•	tobaksrökning 
•	höga	kolesterolvärden 
•	kontroll	av	diabetes 
•	kraftig	övervikt 
•	felaktig	kost 
•	stillasittande	livsstil 
•	hög	alkoholkonsumtion 
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Tre riskfaktorer som man inte själv kan påverka är: 
•		 ålder 
•		 kön 
•		 ärftliga	anlag	för	hjärt-kärlsjukdom	i	tidig	ålder. 

Åderförkalkning i hjärnan leder till att de små blodkärlen blir smalare inuti. 
Om en liten blodpropp då helt täpper till kärlet kan det leda till stroke som 
kan påverka talet eller orsaka förlamning av ena kroppshalvan. I begrep­
pet stroke ingår också hjärnblödning, som kan ge liknande symtom som en 
propp, men som är en betydligt ovanligare komplikation. Högt blodtryck 
kan också bidra till hjärtinfarkt och hjärtsvikt. Blodkärlen i njurar, ögon och 
i benen kan också skadas av högt blodtryck. 

Symtom 
Man kan få lindriga symtom vid högt blodtryck, som lätt huvudvärk och 
trötthet. Många som går omkring med ett alltför högt blodtryck känner ing­
enting alls. Det enda sättet att veta säkert om blodtrycket är förhöjt är genom 
att mäta det. Vid riktigt höga blodtryck, så kallad malign hypertoni, kan man 
få tydligare symtom som trötthet, illamående, svår huvudvärk och andnöd. 
Det är ett livshotande tillstånd som är mycket ovanligt. 

Systoliska trycket viktigast 
Det övre trycket, det systoliska, är det som bäst förutsäger risken för kom­
plikationer, åtminstone om man är över 50 år. En anledning är att systoliska 
trycket stiger mer med åldern ju stelare blodkärlsväggarna är. Det avspeglar 
graden av åderförkalkning, arterioskleros. Isolerad systolisk blodtrycksförhöj­
ning innebär att det övre trycket är högre än 140 medan det lägre är normalt, 
alltså under 90. Detta är den vanligaste typen av högt blodtryck hos äldre och 
bör behandlas på samma sätt som när bägge trycken är förhöjda. 

Hjärtsvikt 
För behandling av hjärtsvikt används i stor utsträckning samma läkemedels­
klasser som de som används vid högt blodtryck. 

En försvagad pump 
Hjärtsvikt är ett sjukdomstillstånd som innebär att hjärtat inte förmår pumpa 
tillräckligt med blod ut i kroppen.[2] Tillståndet utvecklas oftast gradvis och 
kan ha funnits ganska länge innan man märker några tydliga symtom. Hjärt­
svikt kallas även hjärtinkompensation eller hjärtinsufficiens. 
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Vad händer vid hjärtsvikt? 
När man har hjärtsvikt förmår hjärtat inte pumpa ut tillräckligt med blod 
till kroppen, vilket gör att cellerna får för lite näring och syre, och då blir 
man till slut sjuk. Det försämrade blodflödet kan bero på att hjärtmuskeln 
inte orkar dra ihop sig tillräckligt kraftfullt eller på att väggarna är för styva, 
vilket gör att hjärtat har svårt att fyllas med tillräcklig mängd blod i avslapp­
ningsfasen. Det kan också bero på att klaffarna fungerar dåligt, exempelvis 
genom att de inte kan öppna sig tillräckligt eller att de inte håller tätt mot 
bakåtläckage. 

Vanlig sjukdom hos äldre 
Drygt en av hundra lider av hjärtsvikt i 50-årsåldern, medan ungefär var 
tionde person över 70 år är drabbad. En knapp tredjedel av alla sjukhusinlag­
da med hjärtsjukdom utgörs av personer med hjärtsvikt. Modern behandling 
med bland annat nya läkemedel har visat sig kunna förbättra överlevnaden, 
öka välbefinnandet och samtidigt minska behovet av sjukhusinläggningar. 

Högt blodtryck och hjärtinfarkt vanliga orsaker 
Orsakerna till hjärtsvikt är många och ibland förekommer mer än en samti­
digt. Hjärtsvikt kan bero på: 

•	 hjärtinfarkt	 
•	 högt	blodtryck 
•	 kardiomyopati,	en	sjukdom	som	försvagar	hjärtmuskeln 
•	 klaffel	eller	medfött	hjärtfel 
•	 rytmrubbningar;	för	snabb	eller	för	långsam	rytm 
•	 alkoholmissbruk 
•	 följder	av	någon	annan	sjukdom	som	svår	blodbrist,	lungsjukdom,			 

sköldkörtelsjukdom, eller diabetes 
•	 hjärtsäckssjukdom	 

Hur farligt är hjärtsvikt? 
Under senare år har de medicinska kunskaperna om hjärtsvikt ökat och 
behandlingen förbättrats. Det har minskat dödligheten och förbättrat livs­
kvaliteten för dem som drabbas. Men hjärtsvikt är fortfarande en av de svå­
raste hjärtsjukdomarna, och överlevnaden beror på hur allvarlig hjärtsvikten 
är. Drygt hälften av alla med hjärtsvikt dör av sjukdomen inom fem år efter 
det att de fått diagnosen, men många kan leva betydligt längre. Det beror på 
ålder, hur svår hjärtsvikten är och eventuella andra sjukdomar. 
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Gradvis påverkas livskvaliteten 
En äldre människa med måttlig hjärtsvikt och rätt behandling kan leva un­
gefär likadant som en jämnårig utan hjärtsvikt. När sjukdomen förvärras kan 
symtomen bli starkare och det kan bli svårt att klara av även måttlig fysisk 
aktivitet. Slutligen kan den försämrade pumpförmågan påverka möjlighe­
terna till vanliga dagliga aktiviteter så att man blir beroende av andras hjälp. 
Symtomen kan också bli värre om man drabbas av andra sjukdomar som 
anstränger hjärtat, som influensa eller lunginflammation. 

Trötthet och andnöd de vanligaste symtomen 
Det är ofta svårt att veta om man har hjärtsvikt eftersom det inte finns några 
symtom som är unika, utan de kan finnas också vid andra sjukdomar. Symto­
men kan ha olika svårighetsgrad, från knappt märkbara till mycket kraftiga, 
och kan vara: 

•	 trötthet	 
•	 andfåddhet 
•	 andnöd	och	hosta	på	natten 
•	 behov	av	att	kissa	oftare	på	natten 
•	 ökad	puls 
•	 plötslig	viktuppgång 
•	 svullna	anklar	eller	ben 

Kärlkramp 
Ett antal av de läkemedel som vi går igenom i denna genomgång används 
också för att behandla kärlkramp, angina pectoris. 

Hjärtat är en muskel, som likt alla andra muskler behöver syre för att fung­
era.[3] Detta syre får hjärtat genom blodkärl i hjärtmuskeln, så kallade 
kranskärl. Om man får förträngningar i dessa kan inte tillräckligt mycket 
syre transporteras till hjärtmuskeln och denna kan drabbas av syrebrist och 
kramp, så kallad kärlkramp. 

Kärlkramp utlöses ofta av till exempel fysisk ansträngning och yttrar sig 
främst som smärta i bröstet. Risken för att få kärlkrampsanfall kan minska 
om man slutar röka, motionerar regelbundet och går ner i vikt. Det vanli­
gaste är dock att behandling med läkemedel också är nödvändig. 

Om symtomen inte kan minskas med hjälp av två olika läkemedel, eller om 
patienten har hög risk för hjärtinfarkt görs ofta ett kirurgiskt ingrepp på 
kärlen, så kallad revaskularisering. 
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2.2 behandling av högt blodtryck 
Vid behandling av högt blodtryck ligger den blodtrycksnivå man brukar 
försöka uppnå med behandlingen på 140/90.[1] Detta kallas ofta för ”mål­
blodtryck”. Speciellt hos äldre är det svårare att få ner det systoliska trycket. 
Om man har diabetes, njursjukdom eller känd hjärt-kärlsjukdom bör trycket 
ligga kring 130/80 eller lägre. Äldre människor är de som har störst skydds­
effekt av behandlingen. 

För vissa patienter sker behandlingen utan läkemedel 
Om man bara har en lätt blodtrycksförhöjning räcker det ofta att börja med 
livsstilsförändringar. Det kanske inte påverkar trycket så mycket, men det kan 
minska andra riskfaktorer för hjärt- och kärlsjukdomar. Blodtrycket påverkas 
av vikten, så många blir hjälpta av att gå ned i vikt. Regelbunden motion, 
som till exempel promenader, har också visat sig sänka trycket något. En 
alltför hög alkoholkonsumtion är en vanlig och ofta underskattad orsak till 
för högt blodtryck. Att dricka mindre leder då oftast till en tydlig sänkning 
av blodtrycket. Att äta mindre salt brukar ingå i kostråden för att bekämpa 
högt blodtryck. De flesta äter ungefär dubbelt så stora mängder koksalt mot 
vad som rekommenderas. Även om blodtrycket inte sjunker av livsstilsför­
ändringen påverkas patientens riskprofil och därmed kan ett högre blodtryck 
accepteras. 

Behandling med läkemedel för att sänka blodtrycket 
Syftet med behandlingen av högt blodtryck är inte i första hand att man ska 
må bättre, utan att minska risken för sjukdomar som stroke och hjärtinfarkt 
på längre sikt.[4] Behandlingen ger bara ett visst skydd. Man kan räkna med 
att behandlingen minskar risken för att få stroke med ungefär en tredjedel 
och risken att få hjärtinfarkt med drygt en tiondel. Skyddseffekten mot hjärt­
infarkt är alltså ganska liten. 

Gräns för tablettbehandling 
Det finns inte en tydlig gräns då man bör äta läkemedel mot det höga 
blodtrycket. För blodtryck på 180/110 eller högre rekommenderas dock 
oftast tablettbehandling (till exempel enligt Läkemedelsverkets behand­
lingsrekommendation) även om andra riskfaktorer saknas. I gränsområdet 
mellan 140/90 och 160/100 beror beslutet på andra riskfaktorer som ålder, 
kön, diabetes, blodfetter och rökning. Det är alltså inte bara den uppmätta 
blodtrycksnivån som avgör om tablettbehandling rekommenderas. Man bör 
ta hänsyn till den samlade risken för hjärt-kärlsjukdom. När man väl börjat 
ta läkemedel måste man fortsätta under lång tid, ofta under hela livet, därför 
är en aktiv dialog med behandlande läkare viktig. 
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2.3 riskvärdering i praktiken – scorE 
De riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom som en person har varierar både i antal 
och i svårighetsgrad. För att kunna göra en bedömning av den samlade risken 
för framtida hjärt-kärlsjukdom kan den behandlande läkaren använda ett 
antal hjälpmedel (riskskattningsinstrument) som till exempel Framingham 
Risk Score, UKPDS Risk Engine samt SCORE. 

Läkemedelsverket skriver i behandlingsrekommendationen – ”Förebyggande 
av aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom” att dessa skattningsinstrument kan 
framstå som trubbiga men de anser ändå att man ökar säkerheten i sina 
bedömningar om man kompletterar sin kliniska erfarenhet med att använda 
ett instrument.[5] 

Framinghaminstrumentet är baserat på en cirka 50 år lång uppföljning av 
riskfaktorer och sjukdoms- och dödsfall i befolkningen i en amerikansk stad, 
Framingham. UKPDS Risk Engine innehåller uppgifter om patienter med 
typ 2-diabetes i Storbritannien. 

SCORE är ett instrument som en grupp forskare inom European Society of 
Cardiology har arbetat fram.[6] De har baserat SCORE på ett flertal europe­
iska befolkningsgrupper från olika länder som sammanlagt omfattar över 
200 000 personer, varav nästan 90 000 är kvinnor. Sedan 2004 finns en 
verison som är speciellt anpassad för svenska förhållanden. 

Det svenska SCORE-diagrammet finns med i sin helhet i denna rapport som 
ett konkret exempel på hur dessa skattningsinstrument kan se ut. 

När man använder SCORE bör man vara medveten om att instrumentet 
har vissa brister. En av dessa är att bortfallet i SCORE är större och nog­
grannheten i bakgrundsdata därför sämre än i Framinghamstudien. 
En annan begränsning är att undersökningen inte ger svar om vilken behand­
ling patienten står på under uppföljningstiden. Resultaten är i första hand 
giltiga för patienter som är mellan 40 och 65 år gamla. I SCORE finns inte 
heller blodsockernivå eller diabetessjukdom med som en variabel. En grov 
skattning säger att samtidig diabetes gör att siffrorna kan multipliceras med 
två för män och med fyra för kvinnor.[5] 
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 Figur 1: Det svenska SCORE-diagrammet.[6] 
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Figur 1. Det svenska SCORE-diagrammet; gråskalan indikerar 3-4% 
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3. Läkemedel 

•	 Försäljningen	av	blodtryckssänkande	läkemedel	är	cirka	 
två miljarder kronor per år. 

•	 I	dag	har	de	flesta	substanserna	tappat	sina	patent	och	priset	på	 
många läkemedel ligger mellan 50 öre och en krona per dag. 

•	 ARB-läkemedlen	har	fortfarande	patentskydd.	De	kostar	därför	mer		 
än de flesta andra läkemedlen och tillsammans står de för cirka 40 
procent av försäljningen i kronor inom denna stora läkemedelsgrupp. 

3.1 Läkemedelsbehandling vid högt blodtryck 
Det finns många olika läkemedel som sänker blodtrycket.[7] För att uppnå 

en tillräcklig sänkning av blodrycket krävs ofta en kombination av två eller 

flera olika läkemedel. Man bör hellre ta två olika läkemedel i låg dos än ett i 

hög dos. Det ger bättre effekt och mindre biverkningar. 


Läkemedlen påverkar bara blodtrycket så länge man tar dem.[4] Det innebär 

att behandlingen oftast blir livslång. Det finns dock flera faktorer som kan 

leda till att blodtrycket kan variera över tid, bland annat kan blodkärlen om­
bildas efter en längre tid med ett lägre tryck och då minskar flödesmotstån­
det. Detta gör att man i vissa fall kan minska medicineringen något efter ett 

eller ett par år eller till och med upphöra helt med tabletterna. Man ska aldrig 

sluta med kontrollerna av blodtrycket och man får bereda sig på att kanske 

starta behandlingen igen.
 

I denna rapport sker all uppräkning av läkemedlen enligt det internationella 

ATC-kodssystemet. Utifrån läkemedlens ATC-koder delas de vanligen in i 

grupper. De fem vanligaste grupperna av blodtrycksläkemedel är: vätske­
drivande	läkemedel	(framförallt	undergruppen	tiaziddiuretika),	betablock­
erare, kalciumflödeshämmare, ACE-hämmare och ARB. 


En beskrivning av dessa fem stora grupper och en mindre följer nedan. 

I den följande uppräkningen finns alla registrerade läkemedel med motsvar­
ande ATC-kod med. Vissa används inte alls för behandling av högt blodtryck 

och dessa behandlas därför mycket kortfattat. 


C 02, Antihypertensiva medel 
Läkemedlen i denna grupp har begränsad dokumentation vad gäller bevisad 
skyddseffekt mot hjärtsjukdom och stroke.[4] I Sverige används läkemedlen 
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bara i begränsad omfattning som blodtryckssänkare och lämpar sig inte som 
förstahandsval. Alfablockerare används också mot prostatabesvär. 

Generiskt namn Preparatnamn 

metyldopa Aldomet 

klonidin Catapresan 

moxonidin Physiotens och generika 

doxazosin Alfadil och generika 

hydralazin Apresolin 

bosentan Tracleer 

C 03, Vätskedrivande läkemedel (diuretika) 
Tiaziddiuretika	är	svagt	salt-	och	vattendrivande	och	minskar	därigenom	 
blodvolymen.[4] Motståndet minskar också en aning i de små blodkärlen och 
det sänker trycket. Diuretika har funnits länge, är väl beprövade och minskar 
risken för stroke och hjärtinfarkt. De har dessutom visat sig minska osteopo­
ros, benskörhet, vilket kan vara en vinst speciellt för kvinnor.[5] Orsaken till 
detta är att kalkförlusterna med urinen minskar. 

Den svaga vattendrivande effekten känns ofta inte efter någon vecka.[4] 
Furosemid är exempel på en typ av mer kraftigt vattendrivande medicin. 
Den sänker också blodtrycket, speciellt vid diabetes och njursjukdomar när 
det kan vara svårt att få ner trycket. Preventiva effekter mot hjärtinfarkt och 
stroke är dock inte dokumenterade i randomiserade kontrollerade studier. 

Generiskt namn Preparatnamn 

tiaziddiuretika 

bendroflumetiazid Salures 

hydroklortiazid Esidrex 

bendroflumetiazid och kalium Centyl-K mite 

Loop-diuretika 

furosemid Lasix, Lasix Retard och generika 

bumetanid Burinex 

torasemid Torem och generika 

Kaliumsparande diuretika 

spironolakton Aldactone och generika 

eplerenon Inspra 

amilorid endast generiskt amilorid 

Kombinationsläkemedel 

kombinationer med hydroklortiazid och 
kaliumsparande medel 

Moduretic och generika 
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C 07, Betablockerare 
Betablockerare är läkemedel som sänker hjärtats rytm och skyddar hjärtat 
mot stresshormoner och som gör att pulsen blir långsammare.[4] De mot­
verkar även ett blodtryckshöjande ämne, renin, som finns i kroppen och är 
speciellt lämpliga om man samtidigt har kärlkramp eller har haft hjärtinfarkt. 

De har en beprövad och dokumenterad blodtryckssänkande effekt, även om 
nyare undersökningar tyder på att de har en något sämre skyddseffekt än öv­
riga blodtryckssänkare, speciellt hos äldre.[7, 8] Biverkningar som depression 
och trötthet var vanligare med äldre former av betablockerare, eftersom dessa 
verkade på fler typer av receptorer.[4] De kan vara mindre lämpliga för den 
som ställer speciellt höga krav på fysisk prestationsförmåga. Den vanligaste 
biverkningen som kan förekomma är kalla händer och fötter. 

Betablockerare har, särskilt i kombination med diuretika, oönskade effekter 
på framför allt omsättningen av socker i kroppen. Läkemedlen ökar därför 
risken för nyinsjuknande i typ 2-diabetes.[5] 

Generiskt namn Preparatnamn 

pindolol Viskén och generika 

propranolol Inderal, Inderal Retard och generika 

metoprolol Seloken, Seloken ZOC och generika 

sotalol Sotacor och generika 

atenolol Tenormin och generika 

bisoprolol Emconcor, Emconcor CHF och generika 

esmolol Brevibloc 

labetalol Trandate 

karvedilol Kredex och generika 

C 08, Kalciumflödeshämmare 
Kalciumflödeshämmare är läkemedel som vidgar de små blodkärlen och 
därmed sänker trycket.[4] I stora kliniska studier ger de lika god skyddseffekt 
mot	hjärt-kärlsjukdom	som	tiazider	och	ACE-hämmare.	De	vanligaste	bi­
verkningarna är svullnad i anklarna, huvudvärk och nästäppa, som alla beror 
på att preparaten vidgar blodkärlen. 

Generiskt namn Preparatnamn 

Kärlselektiva 

amlodipin Norvasc och generika 

felodipin Plendil och generika 
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isradipin Lomir, Lomir SRO 

nifedipin Adalat, Adalat Oros och generika 

nimodipin Nimotop 

lerkanidipin Zanidip 

Hjärtselektiva 

verapamil Isoptin, Isoptin Retard och generika 

diltiazem Cardizem, Cardizem retard, Unotard, Coramil 

C 09 A och B, ACE-hämmare 
Förkortningen	ACE	står	för	angiotensin	converting	enzyme,	det	vill	säga	en­
zymet	som	omvandlar	angiotensin.[4]	Denna	läkemedelsgrupp	har	egenska­
per som motverkar bildningen av ett blodtryckshöjande ämne, angiotensin 
II, som kroppen själv bildar. De har också god effekt mot hjärtsvikt och är 
speciellt lämpliga om man lider av hjärtsvikt eller diabetes med försämrad 
njurfunktion. Den vanligaste biverkningen är rethosta. 

Generiskt namn Preparatnamn 

kaptopril Endast generiskt kaptopril 

enalapril Renitec och generika 

lisinopril Zestril och generika 

ramipril Triatec och generika 

kinapril Accupro och generika 

cilazapril Inhibace 

fosinopril Monopril och generika 

Fast kombination med hydroklortiazid 

enalapril och hydroklortiazid Renitec Comp, Synerpril och generika 

lisinopril och hydroklortiazid Zestoretic och generika 

ramipril och hydroklortiazid Triatec Comp, Triatec Comp Mite och generika 

kinapril och hydroklortiazid Accupro Comp och generika 

cilazapril och hydroklortiazid Inhibace Comp 

C09 C och D, ARB 
Angiotensinreceptorblockerare (ARB) är en grupp läkemedel som blockerar 
AT1-receptorerna.[3] Det är dessa receptorer som förmedlar de blodtrycks­
höjande effekterna av angiotensin II. Den effekt man ser vid behandling med 
ARB-läkemedel liknar därför den man ser vid behandling med ACE-häm­
mare. ARB-läkemedel används ofta som andrahandsalternativ till ACE-häm­
mare om man får biverkningar av dessa eftersom ARB-läkemedlen är avsevärt 
dyrare än de flesta övriga läkemedlen i denna genomgång.[9] 
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Generiskt namn Preparatnamn 

losartan Cozaar 

eprosartan Teveten 

valsartan Diovan 

irbesartan Aprovel 

kandesartan Atacand 

telmisartan Micardis 

Fast kombination med hydroklortiazid 

losartan och hydroklortiazid Cozaar Comp, Cozaar Comp Forte 

eprosartan och hydroklortiazid Teveten Comp 

valsartan och hydroklortiazid Diovan Comp 

irbesartan och hydroklortiazid CoAprovel 

kandesartan och hydroklortiazid Atacand Plus 

telmisartan och hydroklortiazid Micardis Plus 

Övriga fasta kombinationspreparat 
Den vanligaste typen av kombinationsläkemedel är fasta kombinationer där 
en	av	två	substanser	är	hydroklortiazid,	dessa	redovisas	under	respektive	klass	 
ovan. Denna lista tar endast upp de fasta kombinationsläkemedel som inne­
håller	två	aktiva	substanser	där	ingen	är	hydroklortiazid. 

Generiskt namn Preparatnamn 

metoprolol och felodipin Logimax 

trandolapril och verapamil Tarka 

valsartan och amlodipin Exforge 

3.2 Läkemedelsbehandling vid hjärtsvikt 
Flera av de läkemedel som används för att behandla hjärtsvikt kommer att 
behandlas i samband med andra genomgångar som LFN ska göra.[10] Dessa 
är till exempel digitalis och nitrater. Bland de läkemedel som berörs i denna 
genomgång finns vätskedrivande medel, kaliumsparande medel, betablock­
erare, ACE-hämmare och ARB-läkemedel. 

Standardbehandlingen vid symtomgivande hjärtsvikt är ACE-hämmare i 
kombination med betablockerare.[11] Om ACE-hämmaren ger biverkningar 
i form av besvärande rethosta kan man i stället få ett liknande läkemedel 
som inte ger den biverkningen, nämligen ARB. ARB eller spironolakton 
rekommenderas också som tillägg till ACE-hämmare och betablockerare om 
patienten fortfarande har symtom. 
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3.3 Läkemedelsbehandling vid kärlkramp 
Flera av de läkemedel som används för att behandla kärlkramp kommer att 
behandlas i samband med andra genomgångar som LFN ska göra. Dessa är 
till exempel acetylsalicylsyra, blodfettsänkare och nitrater. Bland de läkemedel 
som berörs i denna genomgång finns betablockerare, kalciumflödeshämmare 
och ACE-hämmare. 

3.4 vi betalar mycket pengar för att behandla högt blodtryck 

Marknaden är stor för blodtryckssänkande läkemedel 
Det säljs blodtryckssänkande läkemedel för knappt 2,4 miljarder kronor 
per år i Sverige och antalet definierade dygnsdoser (DDD) är drygt en 
miljard.[12] Hur stor del av denna använding som är på indikationen högt 
blodtryck och hur stor del som används för att behandla andra sjukdomar, så 
som hjärtsvikt och kärlkramp är inte känt. 

Inom läkemedelsförmånerna förskrivs dessa läkemedel nästan uteslutande 
som tabletter eller kapslar. Vissa substanser finns även i andra beredningsfor­
mer, men vi har valt att inte studera dessa närmare. (Se även avsnitt 7.2.) 

Läkemedelskostnaden är endast en liten del av kostnaden för behandling. 
Kostnaden för hypertonibehandling ska vägas mot att vårdkostnaderna i 
framtiden kan bli betydligt lägre om antalet stroke och hjärtinfarkter kan 
minskas. 

I dag står ARB för det största försäljningsvärdet, 920 miljoner kronor per år 
(38 procent), följt av betablockerare och kalciumantagonister. ACE-hämmar­
na har den största andelen av försäljningen räknat i DDD, cirka 22 procent. 

Generika finns i dag inom alla läkemedelsgrupper i den aktuella genomgång­
en, utom ARB. Detta gör att priserna på läkemedlen är relativt låga och i dag 
kan högt blodtryck behandlas med läkemedel ur flera grupper för mellan 50 
öre och en krona om dagen. Undantaget är ARB som kostar betydligt mer.[9] 

Försäljningen av blodtryckssänkande läkemdel har ökat kraftigt under de 
senaste åren, antalet DDD har ökat med drygt 50 procent sedan år 2000. 
Motsvarande ökning i försäljningsvärde är elva procent. Samtliga läkeme­
delsgrupper har ökat sin försäljning sedan år 2000, utom gruppen ”övrig 
diuretika” vars försäljning är i princip oförändrad. ARB står för den största 
ökningen, det såldes fyra gånger fler DDD 2007 jämfört med 2000. 
Gruppen ”antihypertensiva medel” har ökat i försäljningsvärde sedan 2002. 
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Detta beror nästan uteslutande på introduktionen av Tracleer som används 
för att behandla högt blodtryck i lungkretsloppet (pulmonell arteriell hyper­
tension). 

Figur 2 
Källa: Apoteket AB 

Försäljning 2007 AUP - totalt 2,4 miljarder kronor 
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Figur 3 
Källa: Apoteket AB 
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Figur 4 
Källa: Apoteket AB 
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Figur 5 
Källa: Apoteket AB 
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4. Litteratursökningar 

•	 Arbetet	med	LFN:s	genomgång	ska	baseras	på	en	vetenskaplig	 
metod och myndigheten har publicerat riktlinjer för hur vi ska gå till 
väga när vi söker litteratur om såväl medicinsk effekt som kostnads 
effektivitet. 

•	 LFN	gör	ingen	evidensgradering	av	sina	slutsatser	eftersom	detta	 
skulle kräva att alla slutsatser var baserade på systematiska genom 
gångar av litteraturen. 

•	 LFN	har	en	process	för	faktagranskning	som	löper	i	flera	steg.	 

Arbetet med LFN:s genomgång av läkemedelssortimentet och värderingen 
av medicinsk effekt och hälsoekonomisk dokumentation utgår från tre 
förutsättningar: 

1.	 Arbetet ska baseras på en vetenskaplig metod. 
2.	 Det finns en begränsad tid till förfogande för genomgången 


av varje läkemedelsgrupp.
 
3.	 LFN måste ta ställning oavsett vilken kvalitet underlaget håller. 

Vi har tagit fram två scheman för hur litteratursökningar ska genomföras i 
samband med genomgången av läkemedelssortimentet. Det ena gäller för 
medicinsk litteratur och det andra för hälsoekonomisk. Båda har redovisats 
i tidigare slutrapporter från LFN, men finns också med i bilaga 1. 

4.1 Medicinsk effekt 
I schemat för sökning av medicinsk litteratur skriver vi att: 
Kunskapsöversikter från SBU beaktas först och att LFN inte gör någon yt­
terligare prövning av resultaten från de befintliga systematiska kunskapsöver­
sikterna. 

SBU gav 2004 ut en rapport med titeln ”Måttligt förhöjt blodtryck – 
En systematisk litteraturöversikt”. Rapporten uppdaterades så sent som i 
april 2007.[7, 13] 

Vi har varken ambition eller möjlighet att ta fram ett lika omfattande under­
lag med samma gedigna kvalitet som SBU-rapporten. Vi har istället inriktat 
oss på att utreda hur vi kan använda SBU-rapportens slutsatser i vårt arbete 



 
 

  
  
   
 

 
 

  
   
   
 

   
 

 
  
 

 
  

 
 

43 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

SBU:s arbete har avgränsats på ett annat sätt än vårt och det finns därför vissa 
aspekter som vi måste ta hänsyn till i vår granskning. 

•	 SBU-rapporten	är	endast	giltig	för	en	del	av	det	behandlingsområde		 
som berörs i denna genomgång. 

•	 Den	systematiska	genomgång	som	SBU	har	gjort	utgår	från	läke	 
medelsklasser. Det framgår av rapporten att det inte är en systema­
tisk översikt av de olika blodtryckssänkande medlen på substansnivå. 
(Den samlade dokumentationen på området omfattar nämligen 
minst 140 000 publicerade studier.) 

Vi anser ändå att SBU:s slutsatser är bästa tillgängliga stöd för svenska 
myndighetsbeslut på området, men för att komplettera den bild som 
SBU-rapporten ger har vi även lagt följande dokumentation till grund för 
vår värdering av läkemedlen inom detta behandlingsområde: 

•	 Läkemedelsverkets	behandlingsrekommendation	från	2006	–	”Före		 
byggande av aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom”.[5] 

•	 Den	litteraturgenomgång	som	gjorts	inom	ramen	för	”Health	 
Technology Assessment NHS R&D HTA Programme” i Storbritan­
nien. Rapporten har titeln Lowering blood pressure to prevent myo 
cardial infarction and stroke: a new preventive strategy. Health Tech 
nology Assessment 2003, Vol 7: No 31. av Law, Wald, Morris.[14] 

•	 En	egen	litteratursökning	på	högt	blodtryck	och	på	hjärtsvikt	som		 	 
beskrivs utförligare nedan. Denna följer också det sökschema som 
finns i bilaga 1. 

•	 Annan	litteratur	som	förmedlats	via	personlig	kommunikation	 
med våra medicinska experter eller som hittats vid icke systematiska 
sökningar. 

•	 Inrapporterade	data	från	de	berörda	företagen.	 

Egen litteratursökning 
Denna litteratursökning inom området högt blodtryck har Apoteket AB gjort 
på uppdrag av oss. Sökningarna har gjorts på följande nivåer: 

1. 	 Systematiska översikter. 
2. 	 Övriga översiktsartiklar, i allmänhet innehållande resultat från 

metaanalyser. 
3. 	 Enskilda randomiserade kliniska studier (RCT). 
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Sökningarna har genomförts i the Cochrane Library (för systematiska över­
sikter, övriga översiktsartiklar och randomiserade kliniska studier (RCT) 
och PubMed (för ”metaanalyser” och RCT). The Cochrane Library består av 
flera databaser. Mest intressanta för de aktuella sökningarna har varit: 

1. The Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
 
Databasen innehåller systematiska översikter genomförda av diverse   

Cochranecentra. 


2. The Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
 
Databasen innehåller både systematiska översikter och övriga översiktsar­
tiklar som innehåller metaanalyser av god kvalitet genomförda av en­
skilda forskargrupper. DARE produceras av den engelska organisationen 

CRD, Centre for Reviews and Dissemination, som är en systerorgani­
sation till svenska SBU och ingår i den internationella samarbetsorgani­
sationen INAHTA (The International Network of Agencies for Health 

Technology Assessment).
 

3. The Health Technology Assessment Database (HTA)
 
Databasen innehåller systematiska översikter och rapporter producerade 

av SBU-liknande organisationer som ingår i INAHTA.
 

I avsnitt 5.5 redogör vi för resultaten av vår egen sökning. 

Bevisvärdering 
I de fall LFN går igenom och anger en värdering av bevisstyrkan för doku­
mentation om läkemedlens medicinska effekt ska detta följa det bevisvärde­
ringssystem som används av SBU. 

Vi kommer däremot inte att evidensgradera våra slutsatser i denna slutrap­
port. En evidensgradering av den typ som SBU använder kräver att det ligger 
en systematisk litteraturgenomgång som grund för slutsatserna. I de fall vi 
har baserat våra beslut på en systematisk genomgång så är det SBU-rapporten 
vi refererar till och då gäller SBU:s evidensgradering. 

SBU anger att en slutsats med Evidensstyrka 1 stöds av minst två studier med 
högt bevisvärde i det samlade vetenskapliga underlaget.[7] Om det finns stu­
dier som talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lägre. En slutsats 
med Evidensstyrka 2 stöds av minst en studie med högt bevisvärde och två 
studier med medelhögt bevisvärde i det samlade vetenskapliga underlaget. 
Om det finns studier som talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli 
lägre. 
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4.2 kostnadseffektivitet 
Kunskapssammanställningar inom hälsoekonomi görs delvis på andra grun­
der än sammanställningar av kunskap om medicinsk effekt, främst beroende 
på att det hälsoekonomiska utfallet är starkt beroende av lokala förhållanden 
som patientpopulationens sammansättning, pris, klinisk praxis med mera. 

Vi har gjort en genomgång av den relevanta litteraturen för att få en uppfatt­
ning om kostnadseffektiviteten hos olika läkemedel som sänker blodtrycket. 
Vi har identifierat studier dels genom att de företag som marknadsför blod­
trycksläkemedel i Sverige har sammanställt och refererat den litteratur som 
berör kostnadseffektiviteten hos deras preparat, dels genom att en systematisk 
litteratursökning genomförts i PubMed och Cochranebiblioteket. Resultatet 
av litteraturgenomgången presenteras i avsnitt 6.2. 

Vi har inte aktivt försökt få tag på opublicerad litteratur, men i vissa fall har 
företagen skickat med sådana studier och då har de inkluderats. En schema­
tisk uppställning av arbetsordningen vid litteraturgenomgången presenteras 
i schema 2, bilaga 1. 

Vid bedömningen av relevansen av de hälsoekonomiska analyserna är ut­
gångspunkten de riktlinjer för sådana analyser som vi publicerat. De vikti­
gaste faktorerna som bör vara uppfyllda är att analysen har ett samhällseko­
nomiskt perspektiv (det vill säga att alla relevanta kostnader och intäkter är 
med), att den är tillämplig för svenska förhållanden samt att jämförelsen är 
med det mest relevanta behandlingsalternativet. Vad som är det mest rele­
vanta alternativet kan styras av den specifika situationen, men är i allmänhet 
det mest kostnadseffektiva. 

4.3 Livskvalitet 
Vi har också gjort en litteratursökning för att hitta litteratur som belyser livs­
kvalitet hos patienter med högt blodtryck. I första hand gjordes sökningarna 
för översiktsartiklar och kompletterades sedan med allmänna artiklar från och 
med den senast publicerade översiktsartikeln. För denna typ av sökningar 
finns inget fördefinierat schema. En beskrivning av vilka databaser vi sökt i 
och vilka söktermer vi använt samt en sammanfattning av resultaten finns i 
avsnitt 6.3. 

4.4 Företagsrapporterade data 
Vi har bett alla företag att skicka in den dokumentation de själva finner 
lämplig för att belysa effekten av sitt eget/sina egna läkemedel. Företagen 
har som svar på detta skickat in en stor mängd referenser. Bara dem som vi 
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kunnat använda som underlag i utredningen återger vi med referens i detta 
dokument. 

4.5 Faktagranskning 
De utomstående medicinska experter som vi har anlitat för arbetet med 
denna genomgång har granskat kunskapssammanställningen och slutsatserna 
i denna rapport. På utkast till slutrapporten har vi inhämtat synpunkter un­
der hand från experter vid SBU, Läkemedelsverket och Socialstyrelsen samt 
från Landstingens läkemedelsförmånsgrupp, vårt brukarråd, berörda företag, 
handikapporganisationer och pensionärsorganisationerna PRO och SPF. 
Socialstyrelsen har också gett den expertgrupp som är knuten till arbetet med 
de nationella riktlinjerna för hjärtsjukvården möjlighet att lämna synpunkter 
på vårt utkast. 

Sedan vi avslutat kartläggningsfasen (vi delar in varje genomgång i två faser, 
en kartläggningsfas och en beslutsfas) och beslutat att gå vidare med ge­
nomgången av medel som sänker blodtrycket, har vi underrättat de berörda 
företagen om våra preliminära bedömningar och vilken dokumentation som 
låg till grund för dessa. Vi uppmanade därefter berörda företag att komma 
in med kommentarer till de av oss identifierade huvudreferenserna och att 
redovisa eventuell ytterligare dokumentation som de ville åberopa. 
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5. Litteratur om den medicinska effekten 

•	 LFN	anser	att	det	finns	ett	gott	vetenskapligt	stöd	för	att	säga	att		 	 
	 de	blodtryckssänkande	läkemedlen	i	grupperna	tiaziddiuretika,	 

kalciumflödeshämmare, ACE-hämmare och ARB-läkemedel är lika 
bra för att behandla okomplicerat högt blodtryck hos genomsnitts 
patienten. 

•	 SBU-rapporten	innehåller	ett	mycket	omfattande	kunskapsunderlag		 
och den uppdaterades så sent som i april 2007. SBU-rapporten är 
därför den i särklass viktigaste utgångspunkten för våra beslut. 

•	 Vi	ansluter	oss	till	SBU:s	slutsats	att	det	är	kostnadseffektivt	att		 
behandla okomplicerat högt blodtryck med ett eller flera av de 
billigaste, likvärdiga läkemedlen. 

•	 Det	är	mer	kostnadseffektivt	att	förbättra	behandlingen	av	personer		 
med måttlig eller hög risk än att behandla fler patienter med låg risk. 

•	 Även	Läkemedelsverkets	behandlingrekommendation	som	kom	ut		 
under 2006 säger att de olika huvudgrupperna av blodtryckssänk­
ande läkemedel är likvärdiga vid generell användning, men att ACE­

	 hämmare	och/eller	tiaziddiuretika	eller	kalciumflödeshämmare	bör			 
vara förstahandsval vid behandling av okomplicerat högt blodtryck. 

•	 Vi	har	gjort	en	egen	litteratursökning	för	att	inte	missa	väsentlig		 	 
litteratur som ligger utanför SBU-rapportens begränsning till milt 
till måttligt förhöjt blodtryck. Denna sökning leder dock inte till 
några andra slutsatser. 

5.1 sbu:s rapport ”Måttligt förhöjt blodtryck” 
SBU-rapporten ”Måttligt förhöjt blodtryck” innehåller ett mycket omfat­
tande kunskapsunderlag och SBU publicerade en uppdatering av rapporten 
i april 2007.[7, 13] För LFN är en aktuell SBU-rapport inte bara bästa 
tillgängliga utan bästa tänkbara underlag för beslut och vi har i detta arbete 
använt slutsatserna från den uppdaterade SBU rapporten.  

För den del av området som SBU-rapporten inte täcker har vi använt oss av 
det underlag som vi bedömt vara bästa tillgängliga underlag vid varje besluts­
tillfälle. 

Vi anser att SBU-rapporten ger en solid grund för att säga att de blodtrycks­
sänkande läkemedlen i genomsnitt är likvärdiga för att behandla okomplice­
rat högt blodtryck. 
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Vi återger här ett sammandrag av SBUs slutsatser. För det fullständiga 
underlaget hänvisar vi till SBU-rapporten. 

•	 Det	finns	ett	starkt	stöd	för	att	säga	att	blodtryckssänkande	behand	 	 
ling minskar risken för slaganfall, hjärtinfarkt och för tidig död hos 
män och kvinnor med högt blodtryck. 

•	 Lika	säkra	är	vi	på	att	de	olika	grupper	av	blodtryckssänkande	läke-
	 medel	som	vanligen	används	i	Sverige	(tiaziddiuretika,	betablock-

erare, kalciumantagonister, ACE-hämmare och ARB) ger en likartad 
sänkning av blodtrycket (cirka 10/5 mm Hg) när läkemedlen 
används separat. 

•	 För	enskilda	individer	kan	effekterna	av	olika	typer	av	läkemedel		 
variera. Många patienter behöver därför byta eller lägga till ett eller 
flera läkemedel för att sänka blodtrycket tillräckligt. 

•	 SBU	skriver	att	det	finns	ett	starkt	stöd	för	att	säga	att	de	stora	läke	 	 
	 medelsgrupperna	tiaziddiuretika,	kalciumantagonister,	ACE-häm-	 	 

mare och ARB har likartade gynnsamma behandlingseffekter för de 
patienter som har högt blodtryck utan andra sjukdomar 
(omkomplicerad hypertoni). 

•	 Det	är	också	säkert	att	betablockerarna	är	sämre	på	att	förebygga		 	 
slaganfall (stroke) och att detta förmodligen beror på att de sänker 
blodtrycket lite sämre än de övriga. 

•	 Det	finns	data	som	tyder	på	att	behandling	med	blodtryckssänkande		 
läkemedel minskar risken för hjärtinfarkt hos de patienter som redan 
haft slaganfall och det är klarlagt att risken att få ett nytt slaganfall 
minskar. 

•	 Minst	hälften	av	alla	personer	med	typ	2-diabetes	har	också	högt		 	 
blodtryck. Det finns ett starkt stöd för att effekten på sjuklighet och 
dödlighet i hjärt-kärlsjukdom är större om den patient som behand­
las med blodtryckssänkande läkemedel också har diabetes. 

•	 Patienter	som	behandlas	med	ACE-hämmare	och/eller	ARB	 
(läkemedel som direkt påverkar renin-angiotensin-aldosteronsys­
temet) utvecklar i mindre utsträckning typ 2-diabetes är patienter 

	 som	behandlas	med	tiaziddiuretikum	i	kombination	med		 	 	 
betablockerare eller med kalciumflödeshämmare. 

•	 Hos	patienter	med	många	riskfaktorer	för	hjärt-kärlsjukdom	och		 	 
samtidig diabetes typ-2 kan ACE-hämmare och ARB-läkemedel ha 
positiva effekter som inte är kopplade till läkemedlens blodtrycks­
sänkande effekt. 
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•	 Blodtryckssänkande	behandling	gör	att	en	redan	dålig	njurfunktion		 
försämras långsammare. Långtidseffekten på njurfunktionen är 
likvärdig för de olika läkemedelsgrupperna för de patienter 
som har milt till måttligt högt blodtryck utan samtidig 
annan komplicerande njursjukdom. 

5.2 Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation 
– ”Förebyggande av aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom” 
Läkemedelverket utkom med sin behandlingsrekommendation ”Förebyg­
gande av aterosklerotisk hjärt-kärlsjukdom”[5] under 2006 och även denna 
är ett utmärkt underlag för vårt beslutsfattande trots att det inte tagits fram 
enligt samma process och gedigna faktagenomgång som SBU-rapporten. I de 
fall SBU-rapporten innehåller svar på de frågor som vi måste besvara inom 
ramen för vår genomgång är SBU-rapportens slutsatser av större värde för 
oss. Läkemedelsverket har dock en annan utgångspunkt för sitt arbete och 
det innebär att deras behandlingrekommendation till exempel går in mer 
på jämförelser av olika läkemedelsklasser. I de fallen har vi stor hjälp av det 
arbete Läkemedelsverket redan har gjort. 

Enligt Läkemedelsverkets behandlingsrekommendationer bör ACE-hämmare 
och/eller	tiaziddiuretika	eller	kalciumflödeshämmare	vara	förstahandsval	vid	 
behandling av okomplicerat högt blodtryck. Hos patienter med njursjukdom 
på grund av diabetes eller som har stor risk att utveckla diabetes, rekom­
menderar Läkemedelsverket att ARB ska användas om patienten inte tål 
ACE-hämmare. Betablockerare rekommenderas som tillägg när dessa alterna­
tiv inte ger tillräcklig effekt eller när patienten också har en annan samtidig 
sjukdom. 

Vi återger här ett sammandrag av Läkemedelsverkets skrivningar om 
behandling av högt blodtryck. För det fullständiga underlaget hänvisar 
vi till behandlingsrekommendationen. 

Behandling av högt blodtryck: 
•	 De	olika	läkemedelsgrupperna	har	i	allmänhet	lindriga	biverkningar		 

och man har inte kunnat visa att behandling med de vanligaste blod 
tryckssänkande läkemedlen har någon negativ påverkan på livskvali 
tet. 

•	 Det	är	oftast	mer	effektivt	att	sänka	blodtrycket	genom	att	kombi-	 	 
nera två eller flera läkemedel från olika läkemedelsgrupper i låg eller 
måttlig dos än att ge ett enskilt läkemedel i hög dos. 
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•	 Läkemedelsvalet	ska	individualiseras	med	hänsyn	till	den	enskilde		 	 
patientens riskprofil och övriga sjukdomar. 

•	 Valet	av	läkemedel	är	lika	för	kvinnor	och	män,	med	beaktande	av		 	 
biverkningar. 

•	 Vid	behandling	av	hypertoni	bör	man	i	första	hand	välja	en	ACE-	 	 
	 hämmare	och/eller	ett	tiaziddiuretikum	i	lågdos	eller	en	kalcium	 	 

antagonist. Om patienten inte tål ACE-hämmare kan man använda 
ARB-läkemedel istället. Speciellt om patienten samtidigt har diabetes 
och njursjukdom. 

•	 Betablockerare	har	en	plats	i	behandlingen	som	del	i	en	kombina-	 
tionsbehandling eller vid samtidig förekomst av vissa andra sjuk­
domar till exempel oregelbunden hjärtrytm eller migrän. 

5.3 Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation 
– ”diagnostik och behandling av kronisk hjärtsvikt” 
Läkemedelsverket publicerade 2006 en behandlingsrekommendation om 
hjärtsviktsbehandling.[11] 

Vi återger här ett sammandrag av Läkemedelsverkets skrivningar om behand­
ling av hjärtsvikt. För det fullständiga underlaget hänvisar vi till behandlings­
rekommendationen. 

Läkemedelsbehandling: 

•	 Läkemedel	i	grupperna	aldosteronantagonister,	betablockerare,	 
ACE-hämmare och ARB-läkemedel har visats minska sjukligheten 
och förlänga överlevnaden för patienter som har störd funktion i 
hjärtats vänstra kammare i samband med hjärtats sammandragning 
med eller utan hjärtsvikt. 

•	 I	de	studier	som	genomförts	har	sammantaget	ingen	skillnad	i	 
behandlingseffekt påvisats mellan kvinnor och män. 

•	 Behandling	med	dessa	läkemedel	blir	i	allmänhet	livslång.	 
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De läkemedel som Läkemedelsverket anger som behandlingsalternativ är: 

Aldosteronantagonister 

spironolakton 

eplerenon 

Betablockerare 

metoprolol 

bisoprolol 

karvedilol 

ACE-hämmare 

kaptopril 

enalapril 

lisinopril 

ramipril 

trandolapril 

ARB 

valsartan 

kandesartan 

5.4 Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation 
– ”behandling av hypertoni under graviditet” 
Läkemedelsverkets senaste behandlingsrekommendation för behandling av 
högt blodtryck i samband med graviditet är från 1996.[15] I denna finns de 
produkter med som kan användas för att sänka blodtrycket i samband med 
graviditet. Nedanstående lista innehåller de substanser som omfattas av beslu­
ten i denna genomgång. 

Generiskt namn 

metyldopa 

bendroflumetiazid 

hydroklortiazid 

furosemid 

torasemid 

metoprolol 

atenolol 

pindolol 

labetalol 

isradipin 

nifedipin 
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Förutom Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation har även infor­
mationen i Läkemedelsboken 2007/2008 beaktats samt informationskällan 
”Läkemedel och fosterskador” utarbetad av Stockholms läns landsting.[3, 16] 

5.5 socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer 
för hjärtsjukvården 
Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta nationella riktlinjer för god vård för 
patienter med svåra kroniska sjukdomar. I riktlinjerna ingår beslutsstöd för 
prioriteringar, som baseras på riksdagsbeslutet om prioriteringar i hälso- och 
sjukvården. Rekommendationerna om prioriteringar är rangordnade i en 
skala från 1 till 10 efter angelägenhetsgrad. 

Riktlinjerna innehåller dessutom rekommendationer om metoder som inte 
bör utföras alls eller rutinmässigt (”icke-göra”) samt rekommendationer om 
metoder där det fortfarande saknas tillräcklig evidens för att kunna motivera 
ett införande i rutinsjukvården (FoU). 

Riktlinjerna innehåller rekommendationer inom följande områden[17]: 
•	Kranskärlssjukdom	(prevention,	diagnostik	och	behandling	av	
   akut och stabil kranskärlssjukdom samt eftervård). 
•	Hjärtsvikt	(diagnostik,	behandling,	eftervård	och	palliation). 
•	Hjärtrytmrubbningar	(diagnostik	och	behandling). 
•	Hjärtfel	och	klaffel	(diagnostik	och	behandling). 
•	Medfödda	hjärtfel. 

Socialstyrelsen har under hand lämnat synpunkter på vårt utkast till denna 
slutrapport. Vi har i vår tur lämnat synpunkter på remissversionen av Social­
styrelsens riktlinjer. 

De båda myndigheterna har i alla väsentliga avseenden dragit överensstäm­
mande slutsatser. 

Socialstyrelsen planerar att ge ut de nationella riktlinjerna för hjärtsjukvården 
i februari 2008. 
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5.6 sammanfattning av egna sökningar av dokumentation 
om medicinsk effekt 
Den sökning som vi gjort av den medicinska litteraturen är gjord utifrån 
delvis andra förutsättningar än SBU-rapporten. Vår sökning är inte begrän­
sad till mild till måttlig hypertoni utan syftar till att kartlägga dokumenterade 
behandlingseffekter av alla blodtryckssänkande läkemedel. De aktuella ATC-
koderna för genomgången är: C02, C03, C07, C08 och C09. Sökningarna 
begränsades till artiklar på engelska och svenska. 

Med behandlingseffekter avses i första hand kliniskt intressanta effektvari­
abler (så kallade hårda utfallsvariabler såsom död oavsett orsak och död på 
grund av hjärt-kärlsjukdom samt större hjärt-kärlhändelser som hjärtinfarkt 
och slaganfall). I första hand eftersöktes kliniska studier där den aktuella sub­
stansen varit grundbehandling i en av studiearmarna och i andra hand studier 
där substansen varit ett av flera alternativ i studiearmarna. I sådana fall går 
det ofta inte att uttala sig om de enskilda substansernas effekt i studien efter­
som data då nästan alltid presenteras i aggregerad form. 

I avsaknad av studier designade för effektmåtten hjärtinfarkt, slaganfall och 
död har sökningen fokuserats på studier (minst sex månader långa) med 
så kallade intermediära effektmått, till exempel förstorad hjärtmuskel eller 
äggvita i urinen. 

Det är mycket svårt att ge en kort och samtidigt rättvisande sammanfatt­
ning av resultaten från de studier vi hittat. De övergripande slutsatserna från 
resultatet av sökningarna är i alla väsentliga avseenden desamma som de som 
dragits i SBU-rapporten och i Läkemedelsverkets behandlingsrekommenda­
tion. 

Vi har vid upprepade tillfällen gett företagen möjlighet att komplettera myn­
dighetens utredningsmaterial med studier som de känner till. 
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6. Hälsoekonomi 

•	 Nyttan	av	att	behandla	högt	blodtryck	svarar	väl	mot	den	kostnad	 
som behandlingen leder till. 

•	 Högt	blodtryck	är	en	riskfaktor	för	sjukdomar	av	hög	svårighetsgrad 
som orsakar stora kostnader för samhället. 

•	 För	likvärdiga	läkemedel	räcker	en	prisjämförelse	för	att	bedöma	 
kostnadseffektivieten. 

Effekten likvärdig - prisjämförelser räcker 
Den hälsoekonomiska litteraturen visar att nyttan av att behandla högt 
blodtryck väl svarar mot den kostnad som behandlingen leder till. LFN fattar 
dock beslut om subvention av enskilda produkter. Vi är därför intresserade 
av hur effektiva läkemedlen som ingår i genomgången är relativt varandra. 
Den medicinska litteraturen visar att effekt och biverkningar i huvudsak är 
likvärdiga för de olika läkemedlen vid behandling av högt blodtryck. För att 
bedöma kostnadseffektiviteten är det därmed tillräckligt att jämföra läkeme­
delskostnaden. Kostnadseffektivitetsanalysen reduceras i denna genomgång 
därför i stora stycken till en prisjämförelse. 

6.1 sjukdomarna leder till stora kostnader 
Högt blodtryck i sig leder inte till några större kostnader eller förluster av 
livskvalitet. Däremot är de sjukdomar vi försöker undvika genom att behand­
la högt blodtryck förknippade med mycket höga kostnader för samhället.[7] 

Framförallt stroke kräver stora samhällsresurser. I Socialstyrelsens strokerikt­
linjer redovisas en svensk sjukdomskostnadsstudie.[18] Den totala merkost­
naden för en individ med en förstagångsstroke beräknas till exempel vara 648 
000 kronor för män och 630 000 kronor för kvinnor. Kostnaderna är till 
största delen, cirka 80 procent, direkta. Enbart för förstagångsstroke beräk­
nas de totala direkta kostnaderna i Sverige vara knappt tio miljarder kronor. 
Stroke bedöms ge upphov till en miljon vårddagar per år. Till detta kommer 
ett stort resursutnyttjande i kommunal regi. I det nationella kvalietetsregistret 
Riks-Stroke bedöms de totala samhälleliga kostnaderna för stroke vara 14 
miljarder kronor per år. 

Även behandling av hjärtsvikt är kostsamt. I Sverige har cirka 200 000 indivi­
der diagnosen hjärtsvikt. Den årliga direkta sjukvårdskostnaden för hjärtsvikt 
i Sverige beräknas vara minst tre miljarder kronor.[19] 
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Att behandla högt blodtryck med ett läkemedel ur någon av grupperna 
ACE-hämmare, kalciumflödeshämmare eller diuretika kostar i dag under 200 
kronor per år. I flertalet fall krävs en kombination av två eller flera läkemedel 
för att nå behandlingsmålen. Det finns en mängd kombinationsmöjligheter 
som ger olika effekt och biverkningar beroende på till exempel övrig sjuklig­
het och medicinering. Vilken behandling som är optimal för patienten måste 
besluats i det enskilda fallet. Priset på läkemedlen är då en av flera faktorer att 
ta hänsyn till. 

6.2 sammanfattning av egna sökningar av dokumentation 
om kostnadseffektivitet 

Kostnadseffektivt att behandla högt blodtryck 
Litteraturen ger få svar på de frågor som är relevanta för oss. Kvaliteten på 
flera av studierna är låg och det är svårt att dra några slutsatser som gäller för 
rådande svenska förhållanden. Såväl läkemedelskostnader som sjukvårdskost­
nader är i ständig förändring. Priserna på läkemedel mot högt blodtryck 
har ändrats kraftigt under de senaste åren. Framförallt beror detta på en rad 
patentutgångar. I dag finns generisk konkurrens inom samtliga klasser utom 
ARB. Detta bidrar till att det är svårt att dra slutsatser från studier som ba­
seras på en äldre prisbild. Det har även stor betydelse vilket land som under­
söks. En analys av behandling i ett land där priser, inkomster och sjukvårds­
system skiljer sig stort från svenska förhållanden är av begränsat värde. 

Mer kostnadseffektivt att behandla patienter med hög risk 
Genomgången av litteraturen visar dock att det framstår som kostnadseffek­
tivt att behandla högt blodtryck. Det är mer kostnadseffektivt att behandla 
patienter med hög risk för framför allt stroke och hjärtinfarkt än dem med 
låg risk. Högt blodtryck är bara en av flera riskfaktorer för insjuknande och 
död i hjärt-kärlsjukdom. Ju fler riskfaktorer individen har, desto mer kost­
nadseffektivt är det att behandla blodtrycket. Mest kostnadseffektivt är det 
att behandla högt blodtryck hos personer som redan har känd hjärt-kärlsjuk­
dom såsom angina pectoris, genomgången hjärtinfarkt eller stroke, det vill 
säga sekundärprevention. 

SBU har modellerat kostnadseffektivitet under svenska förhållanden 
Bland annat SBU har modellerat kostnadseffektiviteten av att behandla högt 
blodtryck under svenska förhållanden.[7] Modellen bygger på antagandet att 
alla läkemedel har likvärdig effekt. I analysen redovisas kostnad per livs­
kvalitetsjusterade levnadsår (QALY) uppdelat på parametrarna kön, initialt 
systoliskt blodtryck, ålder, samt övriga riskfaktorer. De övriga riskfaktorer 
som analyseras är rökning och KOL. 
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Det är mer kostnadseffektivt att behandla patienter med hög risk än dem 
med låg risk. Därför framstår det som mer kostnadseffektivt att behandla 
män än kvinnor. Vidare var det mer kostnadseffektivt att behandla äldre 
patienter, patienter med högre initialt blodtryck och patienter med ytterligare 
riskfaktor. Kostnaden per QALY beräknades som högst till 341 000 kronor. I 
många fall var behandlingen kostnadsbesparande. 

Då modellen publicerades var de generiska priserna på blodtryckssänkande 
läkmedel högre än i dag. Lägst var priserna på betablockerare och diuretika, 
som då var förstahandsval i behandlingsrekommendationer, och därmed även 
i modellen. Dygnskostnaden för dessa antogs vara en krona. Vid otillräcklig 
effekt ersattes behandlingen med ACE-hämmare eller kalciumflödeshämma­
re, kostnaden för dessa antogs vara fem kronor per dag. Detta gav en högre 
kostnad per QALY i samtliga grupper, som högst blev kostnaden per vunnen 
QALY 621 000 kronor. 

I SBU:s rapport analyserades även kostnadseffektiviteten av behandling med 
flera läkemedel. Det antogs att ett läkemedel som kostade två kronor per dag 
lades till det ursprungliga läkemedlet. Behandling av äldre var då i allmänhet 
kostnadsbesparande. I den yngre åldersgruppen varierade kostnadseffektivite­
ten från kostnadsbesparande upp till 405 000 kronor per QALY. 

I dag har priserna sjunkit betydligt på många av de läkemedel som används 
för att behandla högt blodtryck och inom de flesta läkemedelsgrupper finns 
substanser tillgängliga för cirka 50 öre per dag, ARB undantaget. De lägre 
läkemedelspriserna innebär givetvis att behandlingen framstår som än mer 
kostnadseffektiv. 

I SBU:s modell analyseras endast behandling av okomplicerat, måttligt för­
höjt blodtryck. Individer med högre risk har dock större medicinsk nytta av 
behandling och det är därmed mer kostnadseffektivt att behandla dessa. 

SBU skriver också att en adekvat behandling av samtliga personer med 
hypertoni skulle innebära dels att fler än i dag behandlas, dels att fler läke­
medel per person används, vilket skulle ge större läkemedelskostnader än de 
nuvarande. 

Läkemedelsverkets slutsatser 
Även Läkemedelsverket konstaterar i sina behandlingsriktlinjer att det är 
kostnadseffektivt att behandla högt blodtryck och att valet av läkemedel 
har stor betydelse för läkemedelskostnader och kostnadseffektivitet.[5] De 
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refererar till SBU:s modell och konstaterar att det är mer kostnadseffektivt att 
behandla personer med hög risk. 

6.3 sammanfattning av egna sökningar av 
dokumentation om livskvalitet 

Livskvalitet vid högt blodtryck 
En genomgång av litteraturen visar att livskvalitet i samband med hypertoni 
är svårstuderat. Ett flertal olika skattningsskalor för livskvalietet används 
vilket försvårar jämförbarhet. 

Tillståndet ger liten påverkan på livskvaliteten 
Patienter som har högt blodtryck har sällan symtom av sin sjukdom och 
funktionsförmågan är sällan nedsatt. Högt blodtryck leder därför inte till 
stora direkta livskvalitetsförluster. Däremot kan de långsiktiga effekterna ha 
stor inverkan på patienternas hälsorelaterade livskvalitet. Exempel på sådana 
långsiktiga effekter är de sjukdomar som det höga blodtrycket kan leda till, 
det vill säga stroke och hjärtinfarkt. 

Läkemedelsbehandlingen ger små effekter på livskvaliteten 
Vid läkemedelsbehandling av högt blodtryck är den direkta effekten på den 
hälsorelaterade livskvaliteten på populationsnivå väldigt liten. Vissa studier 
visar att hypertonibehandling ger positiv effekt på livskvaliteten medan andra 
studier visar negativ effekt. Resultaten är sällan signifikanta. 

De flesta patienter som behandlas med låg eller måttlig dos läkmededel 
upplever inte några större problem av biverkningar. Allvarliga biverkningar av 
blodtryckssänkande behandling är sällsynta. 

De olika grupperna av läkemedel har olika verkningsmekanism och därmed 
olika typer av biverkningar. På gruppnivå finns det dock inga betydande 
skillnader i livskvalitetpåverkan mellan läkemedelsgrupperna 

Stroke leder till stora livskvalitetsförluster 
Stroke är den vanligaste orsaken till neurologiskt handikapp hos vuxna och 
den tredje vanligaste dödsorsaken efter hjärtinfarkt och cancer i Sverige. 
Från det nationella strokeregistret framgår att många strokepatienter är helt 
eller delvis beroende av närstående, och ungefär en fjärdedel av patienterna 
upplever talsvårigheter efter sin stroke. Detta påverkar givetvis livskvaliteten 
negativt.[20] SBU uppskattar livskvalitetsvikterna vid stroke till 0,5 första 
året efter inträffad stroke och 0,75 åren därefter. 
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Hjärtinfarkt påverkar livslängd 
Hjärtinfarkt är den enskilt vanligaste dödsorsaken hos både män och kvinnor. 
Men hjärtinfarkt påverkar även livskvaliteten negativt, dock inte i samma 
utsträckning som vid stroke. Livskvaliteten påverkas främst i samband med 
infarkten, men symtomen avtar med tiden. Redan efter sex veckor är många 
patienter symtomfria och efter ett år är ytterligare några patienter utan 
symtom. I det nationella kvalitetsregistret för kranskärlssjukdom har livskvli­
teten mätts med EQ-5D. Den genomsnittliga livskvaliteten var 0,80 efter sex 
veckor och endast marginellt högre, 0,81, efter ett år. Mest nedsatt är livskva­
liteten för patienter i de yngre ålderskategorierna.[21] I SBU:s rapport beräk­
nas livskvaliteten vara nedsatt till 0,75 under det första året efter hjärtinfarkt 
och 0,95, det vill säga i princip normal livskvalitet under följande år.[7] 

Livskvalitet vid hjärtsvikt 
Hjärtsvikt är ett vanligt och allvarligt tillstånd. Svårighetsgraden av hjärtsvikt 
varierar, vanliga symtom är trötthet, andfåddhet och svullna ben. Vid lätt 
hjärtsvikt uppstår symtomen vid fysisk aktivitet och vid svårare hjärtsvikt 
förekommer symtomen även vid vila och påverkar möjligheterna till van­
liga dagliga aktiviteter så att patienten blir beroende av andras hjälp. Många 
patienter upplever också oro. 

Inom ramen för det nationella kvalitetsregistret har livskvalitetsvikter skattats 
med hjälp av EQ-5D. I genomsnitt skattade patienterna sin livskvalitet till 
0,6 ett år efter insjuknande. Hur mycket livskvaliteten påverkas är dock starkt 
beroende av graden av hjärtsvikt. Livskvalitetsvikter varierar mellan 0,5 och 
0,75 beroende på hur allvarligt sjuka patienterna är. 

Hjärtsvikt innebär även en kraftig ökning av risk för förtida död. Endast 
hälften av patienterna överlever mer än sex år. Trots behandling fortskrider 
sjukdomen och kräver bland annat upprepade inläggningar på sjukhus.[19] 
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FAKTARUTA 

Vad är ett kostnadseffektivt läkemedel 
Användningen av ett läkemedel är kostnadseffektiv om kostnaden är rimlig i förhållande till de 
hälsovinster behandlingen ger. Hur stor läkemedelsnotan blir är alltså inget bra mått på om vi 
använder tillräckligt mycket och rätt läkemedel. Det viktiga är istället att användningen av ett 
läkemedel är kostnadseffektiv, inte bara för sjukvården, utan för samhället i stort. Att ta reda på hur 
kostnadseffektivt ett läkemedel är ger oss underlag att prioritera och därmed att använda resurserna 
på bästa sätt. 

Nyttan vägs mot kostnaden 
Vad betyder det att användningen av ett läkemedel är kostnadseffektiv? Det betyder inte att alla bil­
liga läkemedel är kostnadseffektiva och att alla dyra inte är det. När vi beräknar om ett läkemedel är 
kostnadseffektivt lägger vi först ihop alla kostnader som är förknippade med att använda läkemed­
let. Det är först och främst priset på produkten. Men också kostnader som kan uppstå om patienten 
måste uppsöka läkare för att få läkemedlet, följa upp behandlingen och eventuella ytterligare 
sjukvårdsinsatser som krävs, de biverkningar läkemedlet medför med mera. 

Men vi räknar också in om läkemedlet medför besparingar på andra håll inom sjukvården genom 
att patienten inte behöver besöka läkare så ofta, slipper läggas in på sjukhus, opereras med mera. 
Detta räcker dock inte för att få ett samhällsperspektiv. Vi väger också in om läkemedlet gör att 
patienten kan arbeta och försörja sig istället för att vara sjukskriven och kanske förtidspensioneras. 
Här hamnar vinsterna både hos den enskilde, i produktionen och hos staten som slipper utgifter för 
sjukskrivning och förtidspensionering. Om patienten är äldre kanske användningen leder till att han 
eller hon klarar sig bättre själv utan så mycket hjälp från kommunens äldreomsorg eller av anhöriga. 
Det är också en samhällsekonomisk vinst som läggs till plussidan i en kostnadseffektivitetsanalys. 
Sedan väger vi denna totala kostnad mot den nytta läkemedlet för med sig, främst i form av bot och 
lindring och därmed ökad livskvalitet för patienten. 

Behöver inte leda till besparingar 
Ibland händer det att de goda effekterna av ett läkemedel är så stora att de mer än väger upp alla 
kostnader. Då säger vi att behandlingen är kostnadsbesparande. Så höga krav ställer vi dock inte för 
att betrakta användningen som kostnadseffektiv och att vi därmed bör subventionera läkemedlet. 
Att människor blir friska, slipper handikapp eller att ha ont och kan leva ett mer normalt liv genom 
att ta ett läkemedel har ett värde som samhället är berett att betala för. 

Livskvalitetsjusterat levnadsår - QALY 
Vid analyser av en behandlings kostnadseffektivitet används ofta effektmåttet vunna ”livskvalitets­
justerade levnadsår” (QALY). Principen för QALY innebär att den tid en individ befinner sig i ett visst 
hälsotillstånd viktas med ett värde (QALY-vikten) motsvarande den hälsorelaterade livskvalitet som 
är förknippad med det aktuella tillståndet. Full hälsa sätts till värdet 1 och död antar värdet 0. Ett 
kvalitetsjusterat levnadsår definieras därmed som ett år i full hälsa. Via olika typer av mätmetoder 
kan den hälsorelaterade livskvalitet en individ upplever sig ha bestämmas vid olika typer av sjukdo­
mar. QALY-vikten (0 till 1) är ett generiskt livskvalitetsmått, samma skala kan användas vid alla olika 
typer av tillstånd. Det har fördelar då en behandling ska jämföras med andra behandlingar för till 
exempel prioriteringar. Ett vanligt, generellt instrument för att mäta livskvalitet är EQ-5D. 

Det finns också ett flertal sjukdomsspecifika livskvalitetsmått. Dessa är känsligare för förändringar i 
symtomen hos den specifika sjukdomen, men är svåra att använda för att jämföra sjukdomen och 
behandlingen med andra. 
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7. Principer för LFN:s beslutsfattande 

•	 LFN	ska	basera	sina	beslut	på	en	vägning	av	läkemedlens	kostnads-
effektivitet mot patienternas behov. 

•	 I	genomgången	av	läkemedelssortimentet	måste	LFN	fatta	beslut		 	 
oavsett vilken kvalitet underlaget håller. 

•	 Vi	baserar	våra	beslut	på	SBU:s	systematiska	översikt	vars	slutsats		 	 
är att fyra stora läkemedelsgrupper av blodtryckssänkande medel har 
en likvärdig effekt på att förebygga hjärtinfarkt stroke och död. 

•	 Vi	har	beslutat	att	på	substansnivå	acceptera	jämförelser	på	basen	av		 
surrogatmått i denna genomgång. 

•	 De	finns	tre	viktiga	skäl	för	att	priset	på	läkemedel	ska	få	variera	även			 
om de i genomsnitt är likvärdiga. Dessa skäl är 1) det finns en stor 
nytta i att ha tillgång till flera läkemedel i samma grupp, 2) att skill­
naderna i sekundära egenskaper är stor mellan olika läkemedel och 
3) att vi vill upprätthålla priskonkurrensen på generikamarknaden. 

•	 För	att	reglera	denna	prisvariation	har	vi	beslutat	att	upprätta	en		 	 
pristolerans. 

7.1 Generella förutsättningar för LFn:s arbete 
När vi beslutar om ett läkemedel ska ingå i läkemedelsförmånerna ska vi be­
akta de kriterier som anges i lagen om läkemedelsförmåner. Det innebär att vi 
väger nyttan av läkemedlet mot kostnaden. Vi tar även hänsyn till att de som 
har de största medicinska behoven ska ha mer av vårdens resurser än andra 
patientgrupper, liksom människovärdesprincipen som innebär att vården ska 
respektera alla människors lika värde.[22] 

7.2 speciella förutsättningar för genomgången av 
läkemedelssortimentet 
Som vi tidigare nämnt utgår arbetet med LFN:s genomgång av läkemedels­
sortimentet från tre förutsättningar: 

1.	 Arbetet ska baseras på en vetenskaplig metod. 
2.	 Det finns en begränsad tid till förfogande för genomgången 


av varje läkemedelsgrupp.
 
3.	 LFN måste ta ställning oavsett vilken kvalitet underlaget håller. 

I fråga om metoder för litteratursökning är det klart att framförallt den första 
av dessa punkter har mycket stor betydelse för oss. När det gäller metoderna 
för beslutsfattande kommer även den andra och tredje punkten att spela en 
avgörande roll. 
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Att välja effektmått – många är studerade men få är jämförda 
För att veta hur effektivt ett läkemedel är måste man först bestämma sig för 
hur effekten ska mätas. Vi brukar till exempel tala om hårda data när vi syftar 
på studier som visat att en grupp patienter som behandlats med läkemedel A 
överlever längre än patienter som behandlats med läkemedel B. Hårda data 
kan också vara antal patienter som fått en hjärtinfarkt, antal hjärnblödningar 
eller liknade. 

I många kliniska studier är det svårt och tidsödande att mäta de utfall man 
verkligen vill veta något om. Därför väljer man istället att studera något som 
är lättare att mäta, ett så kallat surrogatmått. Sambandet mellan surrogatmått 
och hårda effektmått kan vara starkt eller svagt. Ett exempel på ett surro­
gatmått är blodtryck mätt i millimeter kvicksilver (mm Hg). I allmänhet 
anses en sänkning av blodtrycket med ett visst antal mm Hg med läkemedel 
resultera i en minskad risk för insjuknande i hjärt-kärlsjukdom och ju större 
sänkningen av blodtrycket är desto större blir riskminskningen.[7, 23] 

När vi gör en genomgång som denna blir besluten radikalt olika beroende 
på om vi accepterar jämförelser i blodtryckssänkande effekt (surrogatmåt­
tet) eller om vi kräver data på hjärtinfarkt, slaganfall och död vid jämförelser 
mellan olika läkemedel. En konsekvent tillämpning av kravet att endast hårda 
data duger skulle leda till att bara ett fåtal subventionerade läkemedel blev 
kvar inom behandlingsområdet högt blodtryck. 

Det bästa vore om vi hade tillgång till hårda data för all väsentlig användning 
av samtliga läkemedel. Det finns dock endast för ett mindre antal produkter 
och för en mindre del av användningen. I de övriga fallen får vi använda bäs­
ta tillgängliga data. Dessutom, när godkännandemyndigheterna världen över 
(Läkemedelsverket, EMEA, FDA) godkänner nya läkemedel för försäljning 
accepterar även de, i de flesta fall, surrogatmått som grund för godkännandet. 

I denna genomgång baserar vi oss på SBU:s systematiska översikt vars slutsats 
är att de fem stora läkemedelsklasserna blodtryckssänkande medel har en lik­
värdig effekt på att förebygga hjärtinfarkt stroke och död (med vissa begräns­
ningar för betablockerare).[7] Dessutom har vi tagit hänsyn till vissa läkeme­
delsgruppers specifika effekter på vissa tillstånd, som till exempel hjärtsvikt 
och njursjukdom. Utöver detta måste vi värdera de enskilda läkemedlen i 
varje grupp mot varandra. Vi har beslutat att på substansnivå acceptera jäm­
förelser på basen av surrogatmått i denna genomgång. 

Eftersom det är mer intressant att patienten lever längre och med god livs­
kvalitet än att hon får ett lägre blodtryck, kvartstår problemet att man inte 
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riktigt vet vilken verklig patientnytta man betalar för när beräkningen baseras 
på surrogatmått. 

Detta är vi medvetna om, men anser att konsekvenserna av att utan undantag 
kräva hårda data är värre än riskerna med att basera besluten på läkemedlens 
förmåga att sänka blodtrycket. 

Välgrundade beslut 
I många sammanhang förs i dag diskussioner om evidensbaserad medicin 
(EBM). EBM handlar om att använda bästa tillgängliga evidens som grund 
för sina beslut. Nämndens beslut innebär att vi väger samman och värderar 
den befintliga informationen på området. 

Vi har beslutat att acceptera surrogatmått som grund för effektjämförelser i 
genomgången av läkemedel som sänker blodtrycket. I avsnittet om att välja 
effektmått har vi beskrivit de ställningstaganden som ligger till grund för 
detta. 

Det kan dock finnas andra situationer då vi kan komma att kräva hårda data. 
Detta beror på hur väletablerat sambandet mellan hårda data och surrogat­
mått är i de enskilda fallen. 

Effektjämförelser 
Vi har dragit slutsatsen att många av läkemedlen som sänker blodtrycket 
är likvärdiga. Vi har inte sagt att olika läkemedel eller läkemedelsklasser är 
likvärdiga i alla situationer eller att de kommer att ge samma nytta för alla 
patienter. Vi kan däremot inte acceptera att läkemedlen skiljer sig allt för 
mycket åt i pris när de gynnsamma behandlingseffekterna är likartade. 

Som vi tidigare sagt anser vi att SBU-rapporten är det bästa tillgängliga kun­
skapsunderlaget för alla de områden som den berör. Vi baserar därför i första 
hand våra beslut på slutsatserna i den uppdatering av rapporten som publice­
rades i april 2007.[7] 

Där skriver SBU att det finns ett starkt stöd för att säga att de stora läkeme­
delsgrupperna	tiaziddiuretika,	kalciumantagonister,	ACE-hämmare	och	ARB	 
har likartade gynnsamma behandlingseffekter för de patienter som har högt 
blodtryck utan andra sjukdomar (omkomplicerad hypertoni). SBU säger 
också säkert att betablockerarna är sämre på att förebygga slaganfall (stroke) 
och att detta förmodligen beror på att de sänker blodtrycket lite sämre än de 
övriga. 
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SBU-rapporten omfattar endast behandling av milt till måttligt förhöjt blod­
tryck. Vi måste ta hänsyn till hela läkemedelsgruppens användning. Därför är 
Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation ”Förebyggande av ateroskle­
rotisk hjärt-kärlsjukdom” från 2006 ett viktigt komplement[5]. SBU:s och 
Läkemedelsverkets värderingar stämmer väl överens. 

Läkemedelsverket rekommenderar att patienten i första hand bör få en ACE­
hämmare	och/eller	ett	tiaziddiuretikum	i	lågdos	eller	en	kalciumantagonist	 
vid läkemedelsbehandling av högt blodtryck. Läkemedelsverket säger också 
att ARB kan användas om patienten inte tål ACE-hämmare och har diabetes 
som lett till njursjukdom. Om betablockerare säger de att de fortfarande bör 
användas om patienten samtidigt har vissa andra tillstånd till exempel oregel­
bunden hjärtrytm eller migrän. 

Inte heller vår egen genomgång av litteraturen leder till någon annan slutsats. 
Denna genomgång har inte varit begränsad till milt till måttligt förhöjt blod­
tryck. Till allra största delen har dock SBU-rapporten tagit med de studier 
som vi hittade i vår sökning. 

Dosjämförelser 
När vi säger att behandlingseffekterna av de olika läkemedlen är likartade 
gäller detta för situationer då patienterna fått läkemedlen i adekvat dos. Vi 
har därför angett en jämförelsedos för alla läkemedel. Uppgiften om jämfö­
relsedosen för de berörda läkemedlen har vi hämtat i första hand från littera­
turgenomgången ”Lowering blood pressure to prevent myocardial infarction 
and stroke: a new preventive strategy” som gjorts inom ramen för ”Health 
Technology Assessment NHS R&D HTA Programme” i Storbritannien.[14] 

I vissa fall har substansen inte funnits med i denna litteraturgenomgång och i 
andra hand har vi då hämtat uppgifter om jämförbara doser från Läkemedels­
boken 2003/2004.[24] I de flesta fall har dessa källor innehållit överensstäm­
mande information. Våra medicinska experter i denna genomgång har också 
bedömt att dosjämförelserna är rimliga. 

Vi har informerat alla företagen om att vi kommer att jämföra läkemedlens 
doser med dessa referenser som grund. Endast ett litet antal företag har haft 
kommentarer på detta val av referensdoser. 

Vi går bara igenom tabletter och kapslar 
De få läkemedel som förskrivs inom förmånerna i andra beredningsformer 
än som tabletter och kapslar används generellt för att behandla patienter med 
betydligt större vårdbehov än okomplicerat högt blodtryck. Vi bedömer att 
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behovet av att ha tillgång till dessa alternativ vid speciellt svårbehandlade pa­
tienter är stort. Det är i allmänhet inte heller aktuellt att förskriva läkemedlen 
i dessa beredningsformer på recept. De beredningsformer som inte är tablet­
ter får därför vara kvar i förmånerna utan närmare granskning. 

Vissa läkemedel får begränsad subvention 
I normalfallet ska våra beslut vara på produktnivå och läkemedlet ska an­
tingen subventioneras helt och hållet eller inte alls. I särskilda fall har vi dock 
möjlighet att besluta om subvention med begränsningar och villkor för vissa 
läkemedel. Vi riktar våra begränsningar till vården och förskrivarna och vi 
riktar våra villkor till läkemedelsföretagen. 

Vi bedömer i denna genomgång att en generell användning av flera läkeme­
del inte är kostnadseffektiv i jämförelse med billigare blodtryckssänkande 
läkemedel. Det kan dock finnas mindre grupper av patienter där behandling 
med dessa läkemedel kan vara kostnadseffektiv, också i jämförelse med bil­
ligare alternativ. 

För läkemedel som sänker blodtrycket har vi därför använt oss av möjlighe­
ten till begränsad subvention. Begränsningarna är av två typer: 

1.	 Begränsningar som innebär att patienten först ska ha provat 

andra behandlingsalternativ.
 

2.	 Begränsningar för mindre, väl avgränsade, patientgrupper 

med särskilda behov.
 

De begränsningar som vi beslutat om finns redovisade i avsnitt 8. 

LFN tillåter en viss pristolerans 
Inom en läkemedelsgrupp finns ibland ett antal läkemedel som har lika god 
klinisk effekt för genomsnittspatienten. Så är fallet för ett stort antal läkeme­
del mot högt blodtryck. En snäv tillämpning av kostnadseffektivitetsprinci­
pen skulle innebära att många läkemedel förlorar sin subvention till nuva­
rande priser. Vi ser dock att det finns skäl för att priserna ska få variera och 
det finns därför skäl att använda sig av en viss pristolerans. 

Ett skäl är att det inom många terapiområden finns ett behov av en sorti­
mentsbredd. Människor kan svara olika på ett läkemedel, både med avseende 
på effekt och på biverkningar. 

Ett annat skäl kan vara att vissa läkemedel, som har väldigt lika egenskaper 
och helt likvärdiga behandlingseffekter, har vissa särskiljande egenskaper som 
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kan vara av värde för en mindre grupp patienter. Sådana smärre skillnader 
i egenskaper är ofta svåra att mäta och göra en hälsoekonomisk kalkyl på. 
Vi kan därför inte förvänta oss att få in någon sådan dokumentation. Men 
genom att tillämpa en pristolerans kan man ge utrymme för och uppmuntra 
sådana mindre skillnader. 

Storleken på pristoleransen avspeglar det värde vi anser sortimentsbredd har 
inom ett visst område. 

Pristoleransen innebär inte ett absolut pristak 
Denna gång använder vi en pristolerans. Vi accepterar dock ett högre pris 
för ett blodtryckssänkande läkemedel om det marknadsförande företaget kan 
visa att läkemedlet har en kostnadseffektiv användning till sitt högre pris. Ett 
läkemedel som är väsentligt bättre än övriga kan alltså tillåtas ett pris över 
toleransnivån. 

Pristoleransen kan variera mellan olika behandlingsområden 
Behovet av sortimentsbredd varierar avsevärt mellan olika läkemedelsgrupper, 
vilket gör att det finns anledning att låta storleken på pristoleransen variera. 
Det är dock inte möjligt att använda sig av någon bestämd formel eller 
beräkningsmetod för att bestämma hur stor toleransen ska vara inom de olika 
grupperna. Storleken bestäms efter en samlad bedömning utifrån 

1) hur stor nyttan är av att det finns mer än ett läkemedel 

tillgängligt inom den aktuella gruppen 


2) hur viktiga skillnaderna är i de särskiljande egenskaper 

som läkemedlen uppvisar 


3)	 hur stor pristolerans som behövs för att upprätthålla en 

priskonkurrens inom eventuella utbytesgrupper inom ramen 

för det generiska utbytet 


LFN har sedan tidigare presenterat resultatet från tre genomgångar, läkeme­
del mot migrän, sjukdomar orsakade av magsyra samt astma, hosta och KOL. 
I genomgången av läkemedel mot sjukdomar orsakade av magsyra använde vi 
också en pristolerans. 

Argument för en pristolerans för läkemedel mot högt blodtryck 
I detta avsnitt redovisar vi hur vi har tillämpat kriterierna för en pristolerans 
i genomgången av läkemedel som sänker blodtrycket, givet att det finns ett 
gott vetenskapligt stöd för att säga att flera av de blodtryckssänkande läke­
medlen i genomsnitt är lika bra för att behandla okomplicerat högt blod­
tryck. 
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1. Hur stor är nyttan av att det finns mer än ett läkemedel tillgängligt 
inom den aktuella gruppen? 
För det nu aktuella terapiområdet, läkemedel som sänker blodtrycket, 
bedömer vi att behovet av sortimentsbredd är stort. Detta gäller även i 
förhållande till andra terapiområden. 

Skälen för denna bedömning är att många patienter behöver mer än ett 
läkemedel för att kontrollera sitt blodtryck. Ofta behöver dessutom en och 
samma patient behandlas med läkemedel ur flera olika läkemedelsklasser. 
På individnivå kan olika patienter också svara mycket olika på behandling 
med samma läkemedel. Det finns ett starkt stöd för denna bedömning i 
SBU-rapporten.[7] 

2. Hur viktiga är skillnaderna i de särskiljande egenskaper som 
läkemedlen uppvisar? 
Vi bedömer att skillnaderna i sekundära egenskaper mellan de blodtryckssän­
kande läkemedlen är stora. 

Skälen för denna bedömning är att de läkemedel som vi går igenom nu 
tillhör sex läkemedelsgrupper. Även om slutsatsen är att effekten av de flesta 
av dessa läkemedel är likvärdig på gruppnivå är det uppenbart att de är olika. 
Läkemedlen verkar enligt många olika verkningsmekanismer, har sinsemellan 
mycket olika godkända indikationer, de interagerar olika med andra läkeme­
del och så vidare. Vi anser dock inte att skillnaderna mellan alla substanser 
inom alla grupper är stora. Till exempel kan läkemedlen i grupperna ACE-
hämmare och ARB betraktas som tämligen lika.[7, 25] 

3. Hur stor pristolerans behöver vi för att upprätthålla en priskonkurrens 
inom eventuella utbytesgrupper? 
Vi bedömer att det behövs minst två tillverkare av generika för att upprätt­
hålla en priskonkurrens i det generiska utbytessystemet. 

Skälen för detta är att vi kunnat se att det sällan uppstår någon priskonkur­
rens inom utbytesgruppen om det bara är originaltillverkaren och en gene­
rikatillverkare som tillhandahåller läkemedel. Inte heller närvaro av parallel­
limport ger i allmänhet upphov till någon väsentlig priskonkurrens. 

För läkemedel som är utbytbara har vi kunnat se att det kan uppstå priskon­
kurrens om det finns minst två generika på marknaden. För substanser där 
de generiska läkemedlen inte är utbytbara med originalet kan det däremot 
ibland finnas upp till fyra eller fem generikatillverkare utan att prispressen 
blir speciellt stor. 
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8. Beslut 

LFN har kommit fram till att 
•	 Det	finns	ett	behov	av	att	ha	många	olika	blodtryckssänkande	 

läkemedel kvar inom läkemedelsförmånerna. 
•	 Inom	rimliga	kostnader	är	det	viktigt	att	kunna	erbjuda	patienter		 

mer än ett behandlingsalternativ inom alla de fem stora läkemedels 
	 grupperna	tiaziddiuretika,	betablockerare,	kalciumflödeshämmare,		 	 

ACE-hämmare och ARB. 
•	 Dagens	prisskillnader	mellan	de	olika	läkemedlen	är	oacceptabel		 	 

inom förmånssystemet. Kostnaden för att behandla en patient ett 
dygn med läkemedlen i standarddos varierar från cirka 50 öre till 
nästan åtta kronor. 

•	 Skälen	för	en	pristolerans	är	uppfyllda	för	läkemedel	som	sänker		 	 
blodtrycket. 

LFN har beslutat att 
•	 Upprätta	en	pristolerans	för	läkemedel	som	sänker	blodtrycket.	 
•	 Pristoleransen	innebär	att	vi	accepterar	priser	upp	till	1,40	kronor		 	 

per dygn. 
•	 Upprätta	separata	pristoleranser	för	betablockerare	och	ARB-

läkemedel, för dessa accepterar vi priser upp till 1,75 respektive 
5,97 kronor per dygn. 

•	 Lyfta	ut	vissa	läkemdel	ur	förmånerna.	Detta	gäller	de	läkemedel	där		 
företagen inte har kunnat visa att nyttan med läkemedlet står i 
relation till priset samtidigt som priset är högre än den högsta 
prisnivån i pristoleransen. 

•	 Begränsa	subventionen	för	ett	antal	läkemedel	som	inte	ryms	inom			 
pristoleransen men som har en angelägen plats i terapin hos 
någon patientgrupp med särskilt stora behov eller för patienter 
som redan provat annan behandling. 

LFN:s beslut får följande konsekvenser 
•	 Efter	genomgången	får	cirka	20	läkemedelssubstanser	(unika	be	 	 

handlingsalternativ) behålla sin subvention fullt ut. 
•	 23	substanser	subventioneras	med	begränsning.	 
•	 Tre	substanser	har	bedömts	vara	så	dyra	i	förhållande	till	sin	effekt		 	 

att de inte ska subventioneras alls. 
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•	 Våra	beslut	om	att	ta	ut	vissa	dyra	läkemedel	ur	förmånerna,	 
begränsa subventionen för andra och bevilja prissänkningar i ett sent 
skede gör att vi frigör cirka 400 miljoner kronor per år för angelägna 
ändamål. 

•	 Bara	begränsningen	av	ARB-läkemedlen	kan	frigöra	cirka	250	 
miljoner kronor. 

Vi har tidigare i denna rapport konstaterat att högt blodtryck är en riskfaktor 
för sjukdomar med hög svårighetsgrad som orsakar stora kostnader för sam­
hället och att det framstår som kostnadseffektivt att behandla högt blodtryck. 
Vi har också konsterat att många av läkemedlen kan anses vara likvärdiga. 
Därför räcker en prisjämförelse i dessa fall för att bedöma kostnadseffektivi­
teten. 

8.1 beslut om en pristolerans för läkemedel som sänker 
blodtrycket 

•	 Vi	har	beslutat	att	upprätta	en	pristolerans	inom	behandlings-
området högt blodtryck. 

•	 Pristoleransen	innebär	att	vi	tolereras	priser	upp	till	1,40	kronor	 
per dag. 

Vi har i kapitel 7 redovisat de tre kriterier vi har för att upprätta en pristole­
rans. För att tillgodose dessa har vi beslutat att pristoleransen ska vara så stor 
att det ska finnas mer än ett läkemedel kvar i läkemedelsförmånerna inom 
alla	de	fem	stora	läkemedelsgrupperna	tiaziddiuretika,	betablockerare,	kalci­
umflödeshämmare, ACE-hämmare och ARB. 

Det finns flera skäl för att ha mer än ett läkemedel kvar inom förmånerna 
i varje grupp. De viktigaste är att det då finns någon möjlighet att anpassa 
behandlingen efter individuella behov samt att det finns en viss beredskap för 
oförutsedda händelser som till exempel indragningar av läkemedel. 

Vi har beslutat att pristoleransen ska ha ett grundpris på 50 öre per dag och 
att toleransen ska vara 90 öre. Det högsta pris per dygn som vi accepterar för 
läkemedel utan begränsning är därför 1,40 kronor i den styrka som vi angett 
som referensdos. 

Ett läkemedel får naturligtvis kosta mindre än 50 öre per dag, men vi gör 
jämförelsen uppåt från grundpriset 50 öre. Skälet för detta är att en analys av 
marknaden för blodtryckssänkande läkemedel visar att det finns flera läkeme­
delssubstanser, i olika grupper, som under en längre tidsperiod har haft priser 



69 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

som ger en behandlingskostnad som ligger nära 50 öre per dag. 
Då grundpriset är 50 öre har vi kommit fram till att en pristolerans på 90 öre 
motsvarar våra kriterier. 

Samma pristoleranser gäller inte för betablockerarna och ARB-läkemedlen. 
Dessa grupper får båda begränsad subvention. För betablockerare är grund­
priset 50 öre och toleransen 1,25 kronor och för ARB är grundpriset 5,67 
kronor och toleransen 30 öre. 

I enlighet med våra allmänna råd jämför vi alla priser på AUP-nivå (apotekets 
utförsäljningspris).[26] 

Vi tillåter en större prisvariation för betablockerare 
Det högsta pris per dygn som vi accepterar för betablockerare är 1,75 kronor 
i den styrka som vi angett som referensdos. 

När målet med behandlingen är att sänka blodtrycket och förebygga risk för 
framtida sjukdom och död är betablockerarna mindre effektiva än övriga lä­
kemedel.[7] Vi har därför beslutat att betablockerarna bara ska ingå i läkeme­
delsförmånerna med begränsningar. 

Betablockerarna behövs som behandlingsalternativ för att behandla andra 
patienter än dem som bara har högt blodtryck och som tillägg till annan 
blodtryckssänkande behandling. 

Eftersom alla betablockerare ska vara subventionerade med begränsning har 
vi fastställt en annan pristolerans för dem än för övriga läkemedel. Flera av 
betablockerarna finns som generika och har funnits tillgängliga till låga priser 
under lång tid och det finns därför ingen anledning att ha ett annat grund­
pris för betablockerarna än för övriga läkemedel. Grundpriset är 50 öre per 
dag även för betablockerare. 

Betablockerarnas inbördes olikhet [27] och vår önskan om att ha minst två 
behandlingsalternativ tillgängliga inom förmånerna gör att pristoleransen 
får vara större för betablockerarna än för de andra grupperna. Genom att 
fastställa pristoleransen för betablockerare till 1,25 kronor per dag tillgodoser 
vi kriterierna för en pristolerans inom denna grupp. 

Vi tillåter en mindre prisvariation för ARB-läkemedel 
Det högsta pris per dygn som vi accepterar för ARB-läkemedel är 5,97 kro­
nor i den styrka som vi angett som referensdos. 
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ARB-läkemedlen har inte en bevisad effekt som vid generell användning sva­
rar mot deras höga pris. Vi har därför beslutat att bara subventionera ARB-
läkemedlen med begränsning. 

Eftersom alla ARB-läkemedel ska vara subventionerade med begränsning 
har vi fastställt en annan pristolerans för dem än för övriga läkemedel. Inget 
ARB-läkemedel finns tillgängligt som generikum. Vi har därför utgått ifrån 
att vi inte kommer att kunna ha minst två läkemedel ur denna klass kvar 
inom förmånerna om vi kräver att grundpriset även för dessa ska vara 50 öre 
per dag. Grundpriset för pristoleransen för ARB har vi istället satt utifrån 
priset på det billigaste ARB-läkemedlet under våren 2007. Grundpriset har 
satts till 5,67 kronor per dag. 

Vi bedömer att skillnaderna i sekundära egenskaper mellan ARB-läkemedlen 
är små.[7] Pristoleransen för ARB-läkemedel får därför endast vara 30 öre per 
dag. En pristolerans på 30 öre räcker för att vi ska få tillgång till mer än ett 
läkemedel i gruppen. 

8.2 prissättning på doser och förpackningar 
inom pristoleransen 
Gruppen med läkemedel som sänker blodtrycket är mycket stor. Det finns 
närmare 1 300 olika varor i gruppen om man tar hänsyn till substans, tillver­
kare/importör, styrka och förpackningsstorlek. Många läkemedel i denna ge­
nomgång har använts under lång tid och deras prisbild är ofta vildvuxen med 
historiska förklaringar. För att kunna hantera denna mycket stora mängd 
varor har Vi därför beslutat följande för utbytbara läkemedel som omfattas av 
förslagen till beslut i blodtrycksgenomgången. 

Tabletter med högre styrka än den jämförelsedos som vi definierat, får kosta 
mer än 1,40 kronor per tablett men vi tillåter inte ett högre pris per milli­
gram aktiv substans än det maximala milligrampriset för referensdosen. 

Tabletter med lägre styrka får ha samma pris per tablett (AUP) trots att det 
innebär ett högre pris per milligram aktiv substans. Vi tillåter dock inte att 
tabletter med den lägre styrkan har ett högre tablettpris än den högre styrkan. 
Vi tillåter det dock om priset per tablett AUP i båda fallen är under 1,40 
kronor. 

Vår prisjämförelse baserar sig på förpackningar med 98 eller 100 tabletter. 
För tabletter i mindre förpackningsstorlekar tillåter vi att priset per tablett är 
högre i en liten förpackning än i en stor. Däremot ska en mindre förpackning 
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inte få kosta mer än en stor förpackning. Även här gör vi undantag om priset 
per tablett AUP i båda fallen är under 1,40 kronor. 

8.3 beslut om enskilda läkemedel 
I tabell 1 nedan visas en sammanställning över nämndens beslut. Vi redovisar 
de motiv och bedömningar som ligger bakom besluten i avsnitt 10. För de 
läkemedel som vi har tagit ut ur förmånerna, eller där vi har begränsat förmå­
nerna, finns särskilda motiverade beslut om respektive läkemedel. 

LFN:s beslut gäller omedelbart om vi inte beslutar något annat. Detta gäller 
även beslut om att ett läkemedel fortsättningsvis inte ska ingå i förmånerna. 
Vi har tidigare meddelat att beslut om att ett läkemedel inte längre ska ingå 
i förmånerna normalt börjar gälla tidigast tre månader efter det att beslutet 
offentliggjorts. 

Läkemedlen som omfattas av denna genomgång används av mycket stora 
patientgrupper. LFN vill så långt det är möjligt ge landets vårdgivare goda 
förutsättningar att hantera de patienter som behöver en ny förskrivning på 
grund av att vissa läkemedel blivit av med eller fått begränsad subvention. I 
denna genomgång har vi därför beslutat att alla beslut ska träda i kraft först 
den 1 september 2008. 

8.4 beslut om begränsningar 

•	 Vi	har	beslutat	att	införa	begränsningar	för	subventionen	 
av vissa läkemedel. 

•	 Sammanlagt	kan	minst	250	miljoner	kronor	per	år	frigöras	för	 
angelägna ändamål om dessa begränsningar följs i vården. 

Läkemedelsförmånerna är ett i princip produktbaserat system. LFN kan dock 
undantagsvis frångå den principen och begränsa subventionen till ett visst 
användningsområde eller till en viss patientgrupp. En sådan begränsning 
måste vara utformad så att den får ett genomslag i den kliniska vardagen och 
därmed utgör ett verksamt instrument för att begränsa användningen av 
läkemedlet till de patienter där användningen framstår som kostnadseffektiv. 
Endast om en sådan begränsning kan göras med tillräcklig säkerhet kan det 
vara motiverat att begränsa subventionen. 

En annan förutsättning för att vi ska besluta om en begränsning är att 
begränsningen bidrar till att grupper av patienter med angelägna behov får 
tillgång till en behandling som inte uppfyller kriterierna för subvention för 
majoriteten av patienterna. 
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När det gäller behandling av högt blodtryck krävs i flertalet fall en kombi­
nation av två eller flera läkemedel för att nå behandlingsmålen. Det finns en 
mängd kombinationsmöjligheter som ger olika effekt och biverkningar bero­
ende på till exempel övrig sjuklighet och medicinering. Det är därför angelä­
get att det i denna genomgång finns tillgång till ett stort antal alternativ. 

Vi har därför beslutat att införa begränsningar för subventionen av vissa 
blodtryckssänkande läkemedel, se tabell 10. Det är viktigt att vården följer 
LFN:s subventionsbegränsningar för att en kostnadseffektiv användning av 
dessa läkemedel ska uppnås. Sammanlagt kan 250 miljoner kronor per år 
frigöras för angelägna ändamål om dessa begränsningar följs i vården. 

Flera begränsningar gäller bara delar av läkemedlets användning. För an­
vändning vid övriga indikationer är läkemedlet i dessa fall subventionerat. 
Till exempel innebär våra beslut att betablockerarna är subventionerade för 
användning på indikationerna kärlkramp, hjärtsvikt, oregelbunden hjärt­
rytm, förebyggande av migrän med flera. Det är bara för användningen vid 
behandling av högt blodtryck som begräsningen för betablockare gäller. 

Vi bedömer i denna genomgång att en generell användning av flera läkeme­
del inte är kostnadseffektiv i jämförelse med billigare blodtryckssänkande 
läkemedel. 

Det kan dock finnas mindre grupper av patienter där behandling med dessa 
läkemedel kan vara kostnadseffektiv, också i jämförelse med billigare alterna­
tiv. För läkemedel som sänker blodtrycket har vi därför använt oss av möjlig­
heten till begränsad subvention. Begränsningarna är av två typer: 

•	 Begränsningar	som	innebär	att	patienten	först	ska	ha	provat	andra		 	 
behandlingsalternativ. 

•	 Begränsningar	för	mindre,	väl	avgränsade,	patientgrupper	med	 
särskilda behov. 

Ett exempel på en mindre patientgrupp med särskilda behov är gravida kvin­
nor. Läkemedelsverket rekommenderar några läkemedel som möjliga behand­
lingsalternativ för behandling av högt bodtryck i samband med graviditet. 
Detta är ett skäl för oss att bevilja begränsad subvention. Minst ett läkemedel 
som innehåller metyldopa, labetalol, isradipin eller nifedipin kommer därför 
att få subvention, men med begränsningen:”Subventioneras endast för be­
handling av högt blodtryck hos gravida.” (se även avsnitt 5.4) 
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Tabell 1, Beslut i genomgången av läkemedel som sänker blodtrycket. 

Kvar i förmånerna Begränsad förmån Ut ur förmånerna 

Antihypertensiva medel (C02) 

hydralazin 

metyldopa 

moxonidin 

doxazosin 

Diuretika (C03) 

tiazidiuretika 

bendroflumetiazid 

hydroklortiazid 

bendroflumetiazid och kalium 

loop-diuretika 

furosemid 

långverkande furosemid 

torasemid 

kaliumsparande diuretika 

spironolakton 

amilorid 

kombinationer med 

hydroklortiazid och 

kaliumsparande medel 

Betablockerare (C07) 

pindolol 

propranolol 

långverkande propranolol 

metoprolol 

långverkande metoprolol 

atenolol 

bisoprolol 

labetalol 

karvedilol 

Kalciumflödeshämmare (C08) 

övervägande kärlselektiva 

amlodipin 

felodipin 

isradipin 

långverkande isradipin 

nifedipin 
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Kvar i förmånerna Begränsad förmån Ut ur förmånerna 

långverkande nifedipin 

lerkanidipin 

hjärtselektiva 

verapamil 

diltiazem 

ACE-hämmare (C09 A) 

kaptopril 

enalapril 

lisinopril 

ramipril 

kinapril 

cilazapril 

fosinopril 

ACE-hämmare och hydroklortiazid (C09 B) 

enalapril och hydroklortiazid 

lisinopril och hydroklortiazid 

ramipril och hydroklortiazid 

kinapril och hydroklortiazid 

cilazapril och hydroklortiazid 

ARB (C09 C) 

losartan 

eprosartan 

valsartan 

irbesartan 

kandesartan 

telmisartan 

ARB och hydroklortiazid (C09 D) 

losartan och hydroklortiazid 

eprosartan och hydroklortiazid 

valsartan och hydroklortiazid 

irbesartan och hydroklortiazid 

kandesartan och hydroklortiazid 

telmisartan och hydroklortiazid 

Övriga kombinationsprodukter 

metoprolol och felodipin 

trandolapril och verapamil 

valsartan och amlodipin 



 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

75 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

I denna tabell räknar vi endast upp de olika substanserna. Att substansen 
finns med i någon av kolumnerna ”kvar i förmånerna” eller ”begränsad 
förmån” innebär dock inte att kolumnens rubrik gäller alla läkemedel med 
denna substans. Det finns exempel på att vi tar ut såväl vissa enskilda origi­
nalläkemedel som parallellimporterade eller generiska läkemedel ur förmå­
nerna men att substansen fortfarande finns att få i subventionerad form. 

Tabell 2, Begränsningar i genomgången av läkemedel som sänker blodtrycket. 

Begränsning: Läkemedel: 

Begränsningar som innebär att patienten först ska ha provat 
andra behandlingsalternativ: 

Vid högt blodtryck subventioneras läkemedlet endast för 
patienter som först provat andra läkemedelsklasser. 

moxonidin (Physiotens) doxazosin (Alfadil) 

Vid nyinsättning för behandling av högt blodtryck subventio­
neras läkemedlet endast för patienter som först provat andra 
läkemedelsklasser. 

pindolol (Viskén) 
propranolol (Inderal, Inderal Retard) 
metoprolol (Seloken, Seloken ZOC) 
atenolol (Tenormin) 
bisoprolol (Emconcor) 
karvedilol (Kredex) 

Vid högt blodtryck subventioneras läkemedlet endast för 
patienter som inte kan använda kärlselektiva kalciumflödes­
hämmare. 

verapamil (Isoptin, Isoptin Retard) 
diltiazem (Cardizem, Cardizem Retard, Cardizem Unotard, 
Coramil) 

Subventioneras endast för patienter som provat men inte 
kan använda ACE-hämmare eller som tillägg till ACE-häm­
mare. 

losartan (Cozaar, Cozaar Comp, Cozaar Comp Forte) 
eprosartan (Teveten, Teveten Comp) 
valsartan (Diovan, Diovan Comp) 
irbesartan (Aprovel, CoAprovel) 
kandesartan (Atacand, Atacand Plus) 
telmisartan (Micardis, Micardis Plus) 

Subvention som är begränsad till behandling av patient­
grupper med särskilda behov: 

Subventioneras endast för patienter som behöver loop­
diuretika men inte kan använda furosemid. 

torasemid (Torem) 

Subventioneras endast för behandling av högt blodtryck 
hos gravida. 

metyldopa (Aldomet) 
labetalol (Trandate) 
isradipin (Lomir SRO) 

Subventioneras endast för behandling av högt blodtryck hos 
gravida och vid behandling av Morbus Raynaud. 

nifedipin (Adalat) 

Subventioneras endast för patienter med gravt nedsatt 
njurfunktion. 

fosinopril (Monopril) 
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9. Många företag sänkte priser inför beslut 

•	 Under	2007	har	företagen	sänkt	priset	på	ett	stort	antal	blodtrycks	 	 
sänkande läkemedel. 

•	 Originalföretagen	har	sänkt	priset	på	närmare	25	av	sina	läkemedel. 
•	 Den	sammanlagda	besparingen	av	dessa	prissänkningar	är	115	 

miljoner kronor per år. 
•	 Prissänkningarna	innebär	att	vi	har	kunnat	behålla	många	läkemedel		 

inom förmånerna. 
•	 Av	nästan	50	blodtryckssänkande	läkemedelssusbtanser	inom	sub-	 	 

ventionssystemet får patienterna även fortsättningsvis tillgång till alla 
utom tre. 

När vi analyserat läkemedlen i denna genomgång stod det klart att många lä­
kemedel inte gav valuta för pengarna, då priset på dessa var alltför högt. Det 
var inte rimligt att dessa läkemedel även forstättningsvis skulle ingå i förmå­
nerna med tanke på att det fanns flera likvärdiga alternativ till lägre kostnad. 
Många av företagen har därför sänkt priserna på sina läkemedel för att kunna 
behålla subventionen. 

Detta har kommit till stånd genom att vi haft fortlöpande kontakt med de 
berörda företagen. Företagen har fått lämna in egen argumentation samt 
kommentera våra slutsatser. I ett sista skede skickade vi ut beslutspromemo­
rior för de läkemedel där vi avsåg att ändra subventionsstatus. Om företaget 
önskade erbjöd vi dem tillfälle till överläggning med nämnden. Många före­
tag valde istället att sänka sina priser. 

Vid alla dessa tillfällen har vi gjort klart för företagen att vi är beredda att ta 
till oss argument kring effekten av de olika läkemedlen och eventuella mindre 
grupper som skulle kunna bli aktuella för en begränsad subvention. Vi har 
också påtalat att kostnadseffektiviteten hos ett läkemedel beror av de två 
komponenterna effekt och pris. 

Prissänkningarna har varit omfattande under den tid som denna genomgång 
pågått. En intressant iakttagelse är att närmare 25 av de prissänkningar som 
gjorts är på originalläkemedel. Prissänkningar på originalläkemedel är annars 
mycket sällsynta. 
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De prissänkningar som företagen gjort under 2007 resulterar tillsammans i 
direkta besparingar på 115 miljoner kronor per år. 

Prissänkningarna har inneburit att vi kan tillåta att många av läkemedel 
kan få vara kvar inom läkemedelsförmånerna. Patienterna får därmed även i 
fortsättningen tillgång till de allra flesta av de blodtryckssänkande läkemedlen 
inom subventionssystemet, men till en avsevärt lägre kostnad. 
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10. Motiven för LFN:s beslut 

I detta kapitel redovisar vi motiven för de beslut som framgår av tabell 1 i 
denna rapport. Vi redovisar också besluten på en mer detaljerad nivå än det 
finns plats för i tabellen. 

På grund av att priserna är olika kommer vi i vissa fall att fatta olika beslut 
för läkemedel med samma aktiva substans. Det kan då hända att vi tar ut 
såväl vissa enskilda originalläkemedel som parallellimporterade eller generiska 
läkemedel ur förmånerna men att substansen fortfarande finns att tillgå i 
subventionerad version. 

I denna rapport har vi valt att redovisa våra beslut för alla substanser samt att 
alltid ange originalproduktens namn. För utbytbara läkemedel redovisar vi 
dock inte besluten för alla generiska varianter. Eftersom alla parallellimpor­
terade och parallelldistribuerade läkemedel är utbytbara med sin direktim­
porterade motsvarighet redovisas inte heller besluten om dessa produkter i 
rapporten. Fullständig information om subventionsstatus och aktuellt pris för 
samtliga läkemedel finns på vår hemsida www.lfn.se. 

Vi har hämtat alla prisuppgifter i detta dokument från vår hemsida i januari 
2008. Det jämförelsepris som finns angivet för utbytbara läkemedel avser 
priset på billigaste tillgängliga version av läkemedlet. 

10.1 antihypertensiva medel (c02) 

Substansnamn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 Jämförelsedos Jämförelsepris 

Kvar i förmånerna 

hydralazin Apresolin 620 000 kr 25 mg 0,92 kr 

Begränsad subvention 

metyldopa Aldomet 130 000 kr 500 mg 2,12 kr 

moxonidin Physiotens och 
generika 

3,6 milj kr 0,2 mg 3,48 kr 

doxazosin Alfadil och icke 
utbytbara generika 

Alfadil 28 milj kr + 
generika 900 000 kr 

4 mg 4, 60 kr 
(billigaste generika 

1,40 kr) 

SBU räknar inte denna grupp av läkemedel till en av de fem stora och i jäm­
förelse med de övriga är denna läkemedelsgrupp mindre väldokumenterad 
med avseende på förmåga att förebygga hjärt-kärlsjukdomar och död. 
Läkemedlen i denna grupp är sinsemellan mycket olika och de har inte 

http://www.lfn.se
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samma dokumenterade effekt som flera av de andra läkemedlen. Vi kan där­
för inte tillämpa resonemangen kring en pristolerans fullt ut. I svenska och 
internationella behandlingsrekommendationer finns dock substanser i denna 
grupp med som rekommenderade tilläggsterapier när patienterna provat de 
stora läkemedelsgrupperna. Framförallt lyfter dessa rekommendationer fram 
patienter som behöver något av dessa läkemedel som en behandlingsmöjlig­
het i ett sent skede av sin blodtrycksbehandling. 

Det är dessutom även här av största vikt att upprätthålla en priskonkurrens 
inom befintliga utbytesgrupper. 

Hydralazin (Apresolin) får fortsatt subvention 
Eftersom Apresolin är ett andrahandsläkemedel som fyller ett medicinskt 
behov och finns att tillgå till ett lågt pris har LFN beslutat att produkten får 
vara kvar inom förmånerna. 

Detta	betyder	inte	att	vi	anser	att	hydralazin	är	det	mest	kostnadseffektiva	 
läkemedlet	i	gruppen.	Hydralazin	är	en	gammal	substans	som	saknar	mycket	 
av den dokumentation som moderna blodtryckssänkare har. 

Priset per dag för Apresolin är dock lågt och redan i läkemedlets indikations-
text framgår det att detta är ett rent andrahandsläkemedel.[28] Apresolins 
indikationstext för högt blodtryck lyder: ”Hypertoni där behandling med 
betablockerare och diuretika ej givit önskad effekt eller är olämplig.” Läke­
medlet fyller ett behov för vissa individer till ett lågt pris. 

Antihypertensiva medel som får begränsad subvention 
Metyldopa (Aldomet) 
LFN har beslutat att Aldomet fortsatt ska subventioneras med 
följande begränsning: 
Subventioneras endast för behandling av högt blodtryck hos gravida. 

I sin behandlingsrekommendation”Behandling av hypertoni under gravidi­
tet” från 1996 lyfter Läkemedelsverket fram metyldopa som ett läkemedel 
utan kända missbildningsframkallande effekter.[5] Vi bedömer därför att det 
är angeläget att metyldopa får fortsatt subvention. 

Läkemedlet är endast godkänt på indikationen högt blodtryck. I Läkeme­
delsboken 2003/2004 anges dosen 500 mg för metyldopa.[24] Vi har inte 
kunnat hitta någon mer tillförlitlig information om vilken dos för Aldomet 
som är den vanligaste och mest relevanta för jämförelser med övrig blod­
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tryckssänkande terapi. Rekommenderad dos enligt godkänd produktresumé 
är från 500 mg och upp till 3 g per dag.[29] Beräknat på dosen 500 mg blir 
dygnskostnaden 2,12 kronor. 

Priset på metyldopa är högre än 1,40 kronor per dag som är taket för i vår 
pristolerans. Vi bedömer därför att en generell användning av denna substans 
inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga blod­
tryckssänkande läkemedel. 

Företaget har i sin beskrivning av produkten meddelat att Aldomet är brist­
fälligt dokumenterat men väl utprövat i klinisk vardag. De har inte pekat på 
någon patientgrupp som skulle kunna bli föremål för en begränsad subven­
tion. De betraktar läkemedlet som en ren serviceprodukt. 

Försäljningen av metyldopa var 2007 endast 130 000 kronor. Det finns ingen 
generisk konkurrens om dessa 20 till 140 helårspatienter. 

Moxonidin (Physiotens) 
LFN har beslutat att subventionera moxonidin endast med följande 
begränsning: 
Vid högt blodtryck subventioneras läkemedlet endast för patienter som 
först provat andra läkemedelsklasser. 

Företaget som har originalet Physiotens argumenterar för att läkemedlet 
ska vara fortsatt subventionerat. Företaget argumenterar för att moxonidin 
tillför ytterligare en verkningsmekanism inom behandlingsområdet och går 
att kombinera med alla de fem stora läkemedelsgrupperna. Därmed innebär 
moxonidin ytterligare en kombinationsmöjlighet.[30, 31] 

Vi anser att företagets argument är väl underbyggda och att prisnivån för 
moxonidin är acceptabel om subventionen för moxonidin begränsas. 

Det har varit svårt att hitta någon tillförlitlig information om vilken moxo­
nidindos som är den mest relevanta för jämförelser med övrig blodtryckssän­
kande terapi. En tablett moxonidin kostar dock från 3,48 kronor och dygns­
kostnaden blir därmed mellan 3,48 kronor och drygt 10 kronor inom det 
godkända doseringsintervallet. Företaget som har originalet Physiotens har 
dock hänvisat till dokumentation som gör att det är rimligt att anta att den 
genomsnittliga underhållsdosen ligger mellan 0,2 och 0,3 mg per dag.[32] 

Priset på moxonidin är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i vår 
pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna substans 
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inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läke­
medel. 

För moxonidin finns generika, men bara från en tillverkare och det har inte 
uppstått någon väsentlig priskonkurrens på marknaden. 

Doxazosin (Alfadil) 
LFN	har	beslutat	att	subventionera	doxasozin	endast	med	följande	begräns­
ning: 

Vid högt blodtryck subventioneras läkemedlet endast för patienter som först 

provat andra läkemedelsklasser.
 

Läkemedelsverket rekommenderar i sin behandlingsrekommendation från 

2006	alfablockerare	(doxazosin)	som	alternativ	tilläggsterapi	när	patienten	 
provat behandling med de stora läkemedelsgrupperna.[5] Det kan därför 
finnas	vissa	patienter	som	behöver	doxasozin	som	en	behandlingsmöjlighet	i	 
komplicerade fall. 

Vi	anser	att	detta	är	skäl	nog	för	att	låta	doxasozin	fortsätta	att	vara	subven­
tionerat vid en begränsad användning. 

För	att	tillgodose	dessa	behov	får	doxazosin,	inom	den	föreslagna	begräns­
ningen, kosta upp till 4,60 kronor per dag. Detta baserar sig på antalet 
tillgängliga	generika	och	priset	på	generiskt	doxazosin	det	senaste	året.	 

Det	finns	flera	doxazosingenerika	på	marknaden,	men	eftersom	Läkeme­
delsverket beslutat att dessa inte ska vara utbytbara med originalet Alfadil så 
råder	det	ingen	priskonkurrens	på	marknaden.	Försäljningen	av	doxazosin	 
var 2007 cirka 29 miljoner kronor och originalet Alfadil stod för hela 28 av 
dessa. 
Priset	på	Alfadil	och	de	flesta	generika	av	doxazosin	är	högre	än	1,40	kro­
nor per dag, som är taket i vår pristolerans. Vi bedömer därför att generell 
behandling med denna substans inte är kostnadseffektiv i jämförelse med 
väldokumenterade och billiga läkemedel. 

När	detta	skrivs	finns	generiskt	doxazosin	tillgängligt	till	1,40	kronor	per	dag.	 
Det finns dock möjlighet för denna tillverkare att när som helst höja priset på 
sitt läkemedel. Därtill kommer att det inte finns någon dokumentation som 
visar	att	doxazosin	har	en	effekt	som	är	likvärdig	med	de	fyra	stora	läkeme­
delsgrupperna.	Inte	ens	till	priset	1,40	kronor	per	dag	ska	doxazosin	därför	 
subventioneras utan begräsning. 
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10.2 diuretika (c03) 

Substansnamn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 Jämförelsedos Jämförelsepris 

Kvar i förmånerna 

bendroflumetiazid Salures 61,5 milj kr 2,5 mg 1,12 kr 

hydroklortiazid Esidrex 12 milj kr 25 mg 1,00 kr 

bendroflumetiazid + 
kalium 

Centyl-K mite 2,9 milj kr 1,25 mg 1,09 kr 

furosemid Lasix och generika 40 milj kr 20 mg 0,51 kr 

furosemid 
långverkande 

Lasix Retard och 
generika 

68 milj kr 30 mg 1,18 kr 

spironolakton Aldactone och 
generika 

28,3 milj kr 50 mg 1,27 kr 

amilorid Amilorid Merck NM 4 milj kr 5 mg 0,77 kr 

amilorid + 
hydroklortiazid 

Moduretic, Moduretic 
Mite, och generika 

28,6 milj kr 5 mg/50 mg 0,66 kr 

Begränsad subvention 

torasemid Torem och generika 4,2 milj kr 2,5 mg 2,35 kr 

Kombinationen av god blodtrycksänkande effekt och priser som ligger 
innnanför pristoleransen gör att LFN beslutat att dessa läkemedel får vara 
fortsatt subventionerade. 

Denna	grupp	är	uppdelad	i	undergrupper.	För	diuretika	av	tiazidtyp	finns	det	 
dokumentation som visar att de minskar risken för stroke och hjärtinfarkt. 
För den starkare typen diuretika, loop-diuretika, finns inte sådana effekter 
dokumenterade men vid försämrad njurfunktion behövs dessa i många fall 
för att sänka blodtrycket tillräckligt. 

SBU skriver i sin rapport att: ”Dokumentation saknas för loop-diuretika 
vad gäller skyddande effekt mot hypertonins komplikationer. Dessa medel 
har ändå sin givna plats för behandling av vissa patienter, särskilt dem med 
försämrad njurfunktion.”[7] 

Centyl K mite får fortsatt subvention 
För	Centyl	K	mite,	som	innehåller	bendroflumetiazid	och	kalium,	är	den	dos	 
som	anges	i	litteraturen	oftast	2,5	mg	bendroflumetiazid.	Företaget	har	dock	 
lämnat in flera referenser till oss, varav några nypublicerade, som visar att det 
är troligt att även den lägre dosen 1,25 mg har de önskade positiva effekter­
na.[33, 34] Priset för denna lägre dos ligger inom vår pristolerans. 



83 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

Furosemid (Lasix) får fortsatt subvention 
För furosemid finns en kombination av ett mycket lågt pris, lägre än vårt 
definierade grundpris för pristoleransen, och god effekt för vissa patient­
grupper med ett stort medicinskt behov. Detta gör att furosemid får fortsatt 
subvention trots avsaknaden av data på möjligheten att förebygga hjärtinfarkt 
och slaganfall. 

Diuretika som får begränsad subvention 
Torasemid (Torem) 
LFN har beslutat att subventionera torasemid endast med följande 
begränsning: 
Subventioneras endast för patienter som behöver loop-diuretika men inte 
kan använda furosemid. 

Vi anser att det för vissa patienter är angeläget att kunna erbjuda loop-diu­
retika som behandlingsalternativ. I de fall dessa patienter inte tål furosemid 
återstår endast torasemid som godkänt behandlingsalternativ. Inom denna 
begränsade grupp är det rimligt att torasemid får fortsatt subvention. 

Försäljningen av Torem var 2005 strax över 3 miljoner kronor. Det finns 
generika men det har inte uppstått någon omfattande priskonkurrens på 
marknaden. Försäljningen av generiskt torasemid är knappt en miljon kronor 
per år. Användningen kan förväntas vara betydligt större vid behandling av 
ödem hos hjärtsviktspatienter än för behandling av högt blodtryck. 

Utifrån godkänd dosering och den dos som anges för torasemid i Läkeme­
delsboken 2003/2004 anser vi att 2,5 mg är den dos torasemid som ska ingå i 
jämförelsen.[24] 

Med detta dosantagande blir dygnskostnaden för generiskt torasemid 2,35 
kronor (AUP). För originalet Torem som endast finns i tabletter på 5 och 10 
mg är kostnaden 3,25 kronor för 5 mg. 

Vi anser inte att priset på torasemid kan motiveras i jämförelse med billiga 
diuretika och ACE-hämmare. Vi bedömer därför att en generell användning 
av denna substans inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumente­
rade och billiga läkemedel. 

Företaget som marknadsför Torem har argumenterat för att läkemedlet ska 
subventioneras till patienter som provat men ej tolererat behandling med 
furosemid.[35-42] 
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Spironolakton (Aldactone) får fortsatt subvention 
För patienter som lider av högt blodtryck är spironolakton ett andrahandslä­
kemedel som fyller ett medicinskt behov och finns att tillgå till ett lågt pris. 
Vi har därför beslutat att läkemedlet får vara kvar inom förmånerna. 

Detta betyder inte att vi anser att spironolakton är det mest kostnadseffek­
tiva läkemedlet i gruppen. Spironolakton är en gammal substans som saknar 
mycket av den dokumentation som moderna blodtryckssänkare har. 

Priset per dag för Aldactone och generiskt spironolakton är dock lågt och 
redan i läkemedlens indikationstext framgår det att detta är ett rent andra­
handsläkemedel. Aldactones indikationstext lyder: ”Ascites vid levercirros. 
Övriga hepatiska ödem, kardiella och renala ödem, där annan ödemterapi 
är otillräcklig, särskilt vid misstanke om hyperaldosteronism. Hypertoni där 
annan terapi är otillräcklig eller olämplig. Primär aldosteronism där hinder 
mot operation föreligger.”[43] Läkemedlet fyller därför ett behov för vissa 
individer. 

Amilorid får fortsatt subvention 
För patienter som lider av högt blodtryck är amilorid ett tilläggsläkemedel 
som fyller ett medicinskt behov och finns att tillgå till ett lågt pris. Vi har 
därför beslutat att läkemedlet får vara kvar inom förmånerna. 

Detta betyder inte att vi anser att amilorid är det mest kostnadseffektiva 
läkemedlet i gruppen. Amilorid är en gammal substans som saknar mycket av 
den dokumentation som moderna blodtryckssänkare har. 

Priset per dag för Amilorid Merck NM är dock lågt och redan i läkemedlens 
indikationstext framgår det att detta är ett rent tilläggsläkemedel vid behand­
ling av högt blodtryck.[44] Amilorid Merck NM är godkänt på indikatio­
nerna: kardiellt betingade ödem, högt blodtryck och levercirrhos med ascites. 
För högt blodtryck lyder indikationstexten: ”Hypertoni: Amilorid Merck 
NM	används	som	tillägg	till	tiazider	eller	andra	saluretiska	hypertonimedel	 
för att undvika kaliumförlust vid långtidsbehandling.” Till ett lågt pris fyller 
läkemedlet därför ett behov. 
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10.3 betablockerare (c07) 

Substansnamn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 Jämförelsedos Jämförelsepris 

Begränsad subvention 

pindolol Viskén och generika 3,4 milj kr 15 mg 1,67 kr 

propranolol Inderal och generika 12,2 milj kr 160 mg 1,12 kr 

långverkande 
propranolol 

Inderal Retard 12,4 milj kr 160 mg 1,75 kr 

metoprolol Seloken 1,8 milj kr 2*50 mg 1,74 kr 

långverkande meto­
prolol (succinatsalt) 

Seloken Zoc (och 
generika) 

207,4 milj kr 
(+ 141 milj kr) 

50 mg 1,73 kr 

långverkande meto­
prolol (tartratsalt) 

Metoprolol GEA 
Retard 

13,6 milj kr 50 mg 1,63 kr 

atenolol Tenormin och 
generika 

55,2 milj kr 50 mg 0,41 kr 

bisoprolol Emconcor och 
generika 

26,6 milj kr 10 mg 0,90 kr 

labetalol Trandate 2,4 milj kr 400 mg 3,36 kr 

karvedilol Kredex och generika 16 milj kr 25 mg 0,48 kr 

LFN har beslutat att bara subventionera betablockerarna med begränsning. 

Betablockerarna är mindre effektiva än övriga läkemedel på att sänka blod­
trycket och förebygga risk för framtida sjukdom och död. Det finns ett gott 
stöd för detta från såväl SBU som Läkemedelsverket.[5, 7] Läkemedelsverket 
lyfter också fram att betablockerarna, speciellt i kombination med diuretika, 
har ogynnsamma metabola effekter vilket kan leda till en ökad risk för nyin­
sjuknande i typ 2-diabetes. 

Trots detta har betablockerarna en väl dokumenterad effekt och en given 
plats i terapin. För vissa patienter som har provat flera andra läkemedels­
grupper för att sänka blodtrycket, men inte nått behandlingsmålet på annat 
sätt kan det vara såväl angeläget som kostnadseffektivt att behandla med en 
betablockerare. Många patienter använder dessutom betablockerarna för att 
behandla ett flertal andra tillstånd. Betablockerarna har visat god effekt vid 
behandling av till exempel kärlkramp, hjärtsvikt och oregelbunden hjärt­
rytm.[45] 

Samtliga betablockerare får begränsad subvention 
LFN har beslutat om en generell begränsning för betablockerare: 
Vid nyinsättning för behandling av högt blodtryck subventioneras läkemedlet 
endast för patienter som först provat andra läkemedelsklasser. 
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Vissa av betablockerarna har också en tydlig nischanvändning, till exempel 
vid behandling av högt blodtryck hos gravida. Även denna typ av nischan­
vändning kan ibland behöva vara subventionerad. 

Med hänsyn till SBU:s och Läkemedelsverkets slutsatser och de nyligen 
publicerade studier och metaanalyser (sammanställning av resultat från flera 
studier) som visat att betablockerarna inte kan sägas vara lika bra som de 
övriga stora läkemedelsgrupperna i denna genomgång, ska subventionen av 
betablockerare begränsas.[5, 7, 8] 

Vid behandling av okomplicerat högt blodtryck ska dessa läkemedel därför 
bara vara subventionerade för patienter som prövat läkemedel från minst två 
andra läkemedelsklasser utan att ha uppnått behandlingsmålen. De flesta 
betablockerarna bör dock vara fortsatt subventionerade när de används för 
behandling vid andra godkända indikationer såsom kärlkramp, oregelbunden 
hjärtrytm, hjärtsvikt, efter hjärtinfarkt med flera. 

Betablockerare har väsentliga olikheter 
Vi bedömer att skillnaderna i sekundära egenskaper mellan betablockerarna 
är stor. Exempel på dessa olikheter är att det finns betablockerare som är såväl 
selektiva som icke-selektiva, att de har olika fettlöslighet och bryts ner eller 
utsöndras på olika sätt. Dessutom finns en tredje grupp som blockerar både 
alfa- och betareceptorerna. 

De godkända indikationerna skiljer betablockerarna åt och de används för 
att behandla sinsemellan olika tillstånd. Dessa tillstånd har olika karaktär och 
varierar i svårighetsgrad. 
Vissa betablockerare används för att behandla högt blodtryck och samtidig 
kärlkramp. Andra har även en plats vid behandling av hjärtsvikt, förebyg­
gande behandling av migrän eller darrningar (tremor). 

En separat pristolerans för betablockerare 
Betablockerarnas inbördes olikhet och önskan om att ha minst två tillgäng­
liga behandlingsalternativ inom förmånerna gör att pristoleransen får vara 
större för betablockerarna än för de andra klasserna.[27] Genom att fastställa 
pristoleransen för betablockerare till 1,25 kronor per dag tillgodoser vi krite­
rierna för denna pristolerans. 

Eftersom betablockerarna ska vara subventionerade med begränsning är det 
inte rimligt att vi har samma pristolerans för dem som för övriga läkemedel. 
Grundpriset är dock 50 öre per dag även för betablockerare. 
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Långverkande metoprolol (Seloken ZOC) 
Dosuppgifter för långverkande metoprolol finns inte uttryckligen redovi­
sade i den brittiska HTA-rapport som vi använder som vår huvudsakliga 
utgångspunkt för dosjämförelser.[14] I Läkemedelsboken 2003/2004 anger 
man dock att den relevanta dosen för långverkande metoprolol är 50 mg vid 
behandling av högt blodtryck.[24] 

Trots	att	läkemedlen	Seloken	ZOC	och	Metoprolol	Sandoz1 är utbytbara 
hade det dyrare originalet en försäljning på cirka 207,4 miljoner kronor 
2007. Den utbytbara och billigare motsvarigheten hade en försäljning på 
drygt 141 miljoner kronor under samma år. 

Bisoprolol (Emconcor) 
Originalet Emconcor finns registrerat under två olika läkemedelsnamn. 
Endast Emconcor är utbytbart mot generiskt bisoprolol. På grund av för­
packningar med fler dossteg är Emconcor CHF inte utbytbart. Emconcor 
CHF har ungefär lika stor försäljning som övriga läkemedel med bisoprolol 
tillsammans. 

Labetalol (Trandate) 
LFN har beslutat att subventionera Trandate endast med följande 
begränsning: 
Subventioneras endast för behandling av högt blodtryck hos gravida. 

Vi har beslutat att Trandate (labetalol) endast ska subventioneras med denna 
särskilda begränsning eftersom dess pris ligger utanför pristoleransen för 
betablockerare. 

I sin behandlingsrekommendation”Behandling av hypertoni under gravidi­
tet” från 1996 lyfter Läkemedelsverket fram labetalol som ett alternativ vid 
behandling av högt blodtryck i samband med graviditet.[15] Vi bedömer 
därför att det är angeläget att labetalol får fortsatt subvention för gravida. 

Trandate är det enda tillgängliga läkemedel som innehåller labetalol och hade 
2007 en försäljning på knappt 2,5 miljoner kronor. 

Kostnaden för behandling är hög och ligger mellan 1,68 och cirka 5 kronor 
per dag beroende på dos. Användningen är enligt företagets uppgifter redan i 
dag starkt begränsad. 

1Namnet på läkemedlet har ändrats men i den lista över utbytbara läkemedel som Läkemedelsverket 
publicerade med ikraftträdandedag 2007-12-19 heter produkten Metoprolol Sandoz. Den är utbytbar 
med SelokenZOC i doserna 25, 50, 100 och 200 mg. 
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10.4 kalciumflödeshämmare (c08) 

Substansnamn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 Jämföresledos Jämförelsepris 

Kvar i förmånerna 

amlodipin Norvasc och generika 70 milj kr 5 mg 0,54 kr 

felodipin Plendil och generika 129 milj kr 5 mg 0,73 kr 

Begränsad subvention 

långverkande 
isradipin 

Lomir SRO 12,3 milj kr 2,5 mg 3,68 kr 

nifedipin Adalat och generika 6,6 milj kr 2*20 mg 3,32 kr 

verapamil Isoptin + generika 4,3 milj kr 3*80 mg 2,49 kr 

långverkande 
verapamil 

Isoptin Retard 13 milj kr 2*120 mg 3,66 kr 

diltiazem Cardizem 2,4 milj kr 3*60 mg 5,34 kr 

långverkande 
diltiazem 

Cardizem Retard 29,2 milj kr 2*90 mg 5,28 kr 

långverkande 
diltiazem 

Cardizem Unotard 5,1 milj kr 240 mg 5,30 kr 

långverkande 
diltiazem 

Coramil 700 000 kr 200 mg 4,81 kr 

Ut ur förmånerna 

isradipin Lomir 781 000 kr 2*2,5 mg 5,18 kr 

långverkande 
nifedipin 

Adalat Oros 20 mg 3,95 kr 

lerkanidipin Zanidip 10 mg 3,91 kr 

Kalciumflödeshämmarna används även de på flera olika indikationer. De kan 
delas upp i två grupper, en som i huvudsak påverkar blodkärlens väggar, de 
kärlselektiva och en som även påverkar hjärtat, de hjärtselektiva. 

För de patienter som lider av högt blodtryck (hypertoni) kan vi inte finna 
stöd för att de dyrare icke kärlselektiva kalciumflödeshämmarna (verapamil 
och	diltiazem)	tillför	någon	nytta	i	jämförelse	med	konkurrenterna.	Vi	har	 
inte funnit att en generell användning av dessa dyrare kalciumflödeshämmare 
är kostnadseffektiv i jämförelse med billigare blodtryckssänkande läkemedel. 

Det kan däremot finnas mindre grupper av patienter där behandling med 
till exempel hjärtselektiva kalciumflödeshämmare kan vara kostnadseffektiv 
också i jämförelse med billigare alternativ. Det saknas registerdata som kan ge 
tillförlitlig information om förskrivningsorsak, men övriga indikationer står 
sannolikt för en betydligt mindre del av användningen av de hjärtselektiva 
kalciumflödeshämmarna. Vi har därför beslutat att bevilja subvention för 
dessa läkemedel endast med särskilda begränsningar och villkor. 
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Kalciumflödeshämmare som får begränsad subvention 
Långverkande isradipin (Lomir SRO) 
LFN har beslutat att subventionera Lomir SRO endast med följande 
begränsning: 
Subventioneras endast för behandling av högt blodtryck hos gravida. 

I sin behandlingsrekommendation”Behandling av hypertoni under gravidi­
tet” från 1996 lyfter Läkemedelsverket fram isradipin som ett alternativ vid 
behandling av högt blodtryck i samband med graviditet.[15] Vi bedömer 
därför att det är angeläget att något läkemedel som innehåller isradipin får 
fortsatt subvention. De former som i dag finns tillgängliga är Lomir och 
Lomir SRO och av dessa har Lomir SRO i dag det lägre priset. 

Priset på långverkande isradipin är högre än 1,40 kronor per dag, som är 
taket i vår pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna 
substans inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och bil­
liga läkemedel. 

Företaget argumenterar inte för att produkten ska fortsätta att subventioneras 
vid en generell användning. De har dock föreslagit att produkten ska subven­
tioneras för följande grupper: 
•	 äldre	patienter,	över	70	år	gamla 

Som stöd för sina argument anför företaget data från STOP 2-studien som 
visar att felodipin och isradipin har en positiv behandlingseffekt hos äldre pa­
tienter (över 70 år).[46] I denna studie används dock båda läkemedlen, utan 
att man vet vilken patient som fått vilket läkemedel. Det är inte visat vilket 
av läkemedlen som står för den goda effekten hos äldre. Det är inte visat att 
isradipin tillför något extra värde utöver värdet av felodipin. På grund av sitt 
högre pris kan inte isradipin anses vara kostnadseffektivt. 

Nifedipin (Adalat) 
LFN har beslutat att subventionera Adalat endast med följande begränsning: 
Subventioneras endast för behandling av högt blodtryck hos gravida och 
vid behandling av Morbus Raynaud. 

I sin behandlingsrekommendation”Behandling av hypertoni under gravidi­
tet” från 1996 lyfter Läkemedelsverket fram nifedipin som ett alternativ vid 
behandling av högt blodtryck i samband med graviditet.[15] Vi bedömer 
därför att det är angeläget att något läkemedel som innehåller nifedipin får 
fortsatt subvention. De former som i dag finns tillgängliga är Adalat och 
Adalat Oros och av dessa har Adalat i dag det lägre priset. 
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Priset på nifedipin är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i vår pristo­
lerans. Vi bedömer därför att generell behandling med dennas substans inte 
är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läkemedel. 

Företaget argumenterar för att produkten ska fortsätta att subventioneras. 
De har föreslagit att produkten ska subventioneras för: 
•	 patienter	med	Morbus	Raynaud	(Mb	Raynaud	innebär	att	patien-	 

tens yttersta (perifera) kroppdelar, till exempel fingrarna, blir blå­
aktiga, tappar känseln och kan drabbas av permanent skada.) 

Vi accepterar företagets argumentation och Adalat är ett av de mycket få 
(och det enda som ingår i denna genomgång) läkemedel som är godkänt för 
behandling av indikationen Morbus Raynaud. 

Verapamil (Isoptin och Isoptin Retard) och diltiazem (Cardizem, Caridzem 
Retard, Cardizem Unotard och Coramil) 
LFN har beslutat att subventionera läkemedlen Isoptin och Isoptin Retard, 
Cardizem,	Cardizem	Retard,	Cardizem	Unotard	och	Coramil	med	följande	 
begränsning: 
Vid högt blodtryck subventioneras läkemedlet endast för patienter som inte 
kan använda kärlselektiva kalciumflödeshämmare. 

Priset på samtliga dessa läkemedel är högre än 1,40 kronor per dag, som är 
taket i vår pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med dessa 
substanser inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och 
billiga läkemedel. 

Läkemedlen används både för att behandla högt blodtryck och kärlkramp. 
Fördelningen mellan dessa olika användningsområden är inte känd. 

För verapamil står det i indikationstexten att: ”Verapamil skall användas då 
behandling med diuretika och/eller betareceptorblockerare ej har givit önskad 
effekt eller är olämpliga.”[47] 

De företag som marknadsför dessa läkemedel argumenterar för att produk­
terna ska fortsätta att subventioneras och framhåller att produkterna ska 
subventioneras för följande grupper: 
•	 Patienter	som	är	i	behov	av	en	kalciumflödeshämmare	och	som	 

prövat en kärlselektiv variant men reagerat med biverkningar på 
denna. 

•	 Patienter	som	är	i	behov	av	en	pulssänkning	och	som	har	en	kontra		 
indikation för betablockerare till exempel på grund av KOL. 
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Vi bedömer att den beslutade begränsningen möjliggör subventionerad be­
handling av patienter inom båda dessa grupper. Begränsningen gör dessutom 
att patienter med kärlkramp kan få dessa läkemedel inom läkemedelsförmå­
nerna. 

Kalciumflödeshämmare som tas ut ur förmånerna 
Isradipin (Lomir) 
LFN har beslutat att Lomir inte längre ska ingå i förmånerna. 

Vi värderar nyttan av behandling med kortverkande isradipin (Lomir) på 
samma sätt som vi värderar nyttan av den långverkande varianten (Lomir 
SRO). 

Företaget har skickat in en och samma argumentation för Lomir och Lomir 
SRO.[46] Vi kan inte acceptera denna argumentation som skäl för subven­
tion av läkemedlen. Vi bedömer dock att det är angeläget att något läkemedel 
som innehåller isradipin får fortsatt subvention för gruppen gravida kvinnor. 
De former som i dag finns tillgängliga är Lomir och Lomir SRO och av dessa 
har Lomir SRO i dag det lägre priset. 

Långverkande nifedipin (Adalat Oros) 
LFN har beslutat att Adalat Oros inte längre ska ingå i förmånerna. 

Priset på långverkande nifedipin är högre än 1,40 kronor per dag, som är 
taket i vår pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna 
substans inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och bil­
liga läkemedel. 

Företaget argumenterar för att produkten ska fortsätta att subventioneras. 
De har föreslagit att produkten ska subventioneras för: 
•	 Patienter	med	högt	blodtryck	och	samtidig	förekomst	av	stabil	 

kärlkramp då behandling med kalciumantagonist är särskilt lämplig. 
•	 Patienter	med	högt	blodtryck	till	vilka	man	vill	ge	en	kalciumanta-

gonist i låg dos. 

Som stöd för sina argument hävdar företaget att endast Adalat Oros har do­
kumenterad effekt på dödlighet hos patienter med både högt blodtryck och 
kärlkramp.[48] 

Vi kan inte acceptera denna argumentation som skäl för subvention av läke­
medlet. Adalat Oros är inte den enda kalciumantagonisten som har doku­
menterad effekt på morbiditet vid stabil kärlkramp (angina pectoris).[49] 
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Vi har uppmanat företaget att med studier styrka sina argument för fortsatt 
subvention. De har dock inte skickat in någon dokumentation som visar att 
lågdosbehandling med just Adalat Oros är ett angeläget alternativ. Vi har inte 
heller från andra källor fått veta att det finns någon sådan dokumentation. 

Lerkanidipin (Zanidip) 
LFN har beslutat att Zanidip inte längre ska ingå i förmånerna. 

Priset på lerkanidipin är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i vår 
pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna substans 
inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läke­
medel. 

Företaget argumenterar inte för att produkten ska fortsätta att subventioneras 
vid en generell användning. De har dock föreslagit att produkten ska subven­
tioneras för följande grupper: 

•	 patienter	som	får	ankelödem	av	felodipin	och	amlodipin 
•	 kvinnor,	äldre	eller	överviktiga	patienter 
•	 patienter	med	högt	blodtryck	och	diabetes	typ-2 
•	 patienter	med	högt	blodtryck,	diabetes	typ	2	och	äggvita	i	urinen 

Som stöd för sina argument hävdar företaget att bara Zanidip tillhör den 
tredje generationens kalciumflödeshämmare, att det har en något annan verk­
ningsmekanism än tidigare godkända läkemedel i denna grupp och att den 
har betydligt mildare biverkningar än konkurrerande läkemedel. 

Företaget motiverar sina argument om fortsatt subvention för Zanidip (ler­
kanidipin) huvudsakligen med att läkemedlet har en gynnsammare biverk­
ningsprofil än andra kalciumatagonister, framför allt vad gäller förekomst av 
benödem. Detta skulle då medföra att patienter som inte kan ta övriga kalci­
umantagonister här hittar en behandlingsmöjlighet med åtföljande minskad 
risk för hjärt-kärlsjukdom. 

Den dokumentation som företaget refererar till gällande biverkningar med 
benödem i kliniska studier utgörs av fyra referenser.[50-53] Två av dessa är 
olika publikationer av samma studie.[51, 52] Där jämfördes tre olika kal­
ciumantagonister. Den blodtryckssänkande effekten var densamma vid de 
doser som användes. Lerkanidipin gav benödem hos cirka åtta procent av 
patienterna, vilket var en lägre frekvens än för patienterna som fick amlo­
dipin. Frekvensen benödem var lägst med den tredje kalciumantagonisten 
(lacidipin, ej godkänt i Sverige). 
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I en tredje referens fann man att benvolymen ökade betydligt mer med 
amlodipin än med lerkanidipin[53], den fjärde åberopade studien var en helt 
öppen studie av lågt bevisvärde[50]. 

Den dokumentation som företaget skickat in rörande ödembiverkningar 
innefattar därför endast två relevanta studier. I båda fallen är den enda jämfö­
relsen som är intressant för svenska förhållanden mot amlodipin. Dokumen­
tationen angående denna biverkning är således sparsam. 

I denna genomgång kommer en stor mängd blodtryckssänkande läkeme­
del att finnas kvar inom förmånerna och vi anser inte att företaget visat att 
Zanidip är kostnadseffektivt i denna jämförelse. Företaget har endast visat att 
läkemedlet möjligen har mindre biverkningar i form av benödem än amlodi­
pin. En patient som inte kan använda amlodipin har tillgång till ett tjugotal 
andra billiga och effektiva läkemedel för att sänka sitt blodtryck varav felodi­
pin är ett. 

10.5 acE-hämmare (c09 a och b) 

Substansnamn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 Jämförelsedos Jämförelsepris 

Kvar i förmånerna 

generiskt kaptopril tre olika generika 5,6 milj kr 2*25 mg 1,38 kr 

enalapril 
(och hydroklortiazid) 

Renitec och generika 
(Renitec Comp/Synerpril) 

89 milj kr 
(26,2 milj kr) 

10 mg 0,57 kr 

lisinopril 
(och hydroklortiazid) 

Zestril och generika (Zestoretic) 12 milj kr 
(2,5 milj kr) 

10 mg 0,54 kr 

ramipril 
(och hydroklortiazid) 

Triatec och generika 
(Triatec Comp) 

53 milj kr 
(7,2 milj kr) 

2,5 mg 0,55 kr 

generiskt kinapril 
(och hydroklortiazid) 

Quinapril Alternova (Quinapril/ 
Hydrochlorothiazid Alternova) 

95 000 kr 
(440 000 kr) 

20 mg 1,37 kr 

Begränsas 

fosinopril Monopril och generika 1,3 milj kr 20 mg 4,20 kr 

Ut ur förmånerna 

kinapril 
(och hydroklortiazid) 

Accupro 
(Accupro Comp) 

2,2 milj kr 
(3,3 milj kr) 

20 mg 5,57 kr 

cilazapril 
(och hydroklortiazid) 

Inhibace 
(Inhibace Comp) 

7,2 milj kr 
(7,6 milj kr) 

2,5 mg 3,55 kr 

Det finns flera läkemedel av typen ACE-hämmare, för vissa har patentet gått 
ut medan det för andra fortfarande gäller. Priskonkurrensen på flertalet av de 
som tappat sitt patent har varit omfattande. Prisskillnaden inom denna läke­
medelsgrupp är därför stor och det finns flera produkter som inte ryms inom 
den föreslagna pristoleransen. 
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För de patienter som lider av högt blodtryck eller hjärtsvikt kan vi inte finna 
stöd för att de dyrare ACE-hämmarna tillför någon marginalnytta i jäm­
förelse med de billigare konkurrenterna. Vi har inte funnit att en generell 
användning av dessa dyrare ACE-hämmare är kostnadseffektiv i jämförelse 
med billigare blodtryckssänkande läkemedel. 

I ett fall finns det en mindre grupp patienter där behandling med en av dessa 
dyrare ACE-hämmare, fosinopril (Monopril), kan vara kostnadseffektiv också 
i jämförelse med billigare alternativ. Detta gäller för behandling av patienter 
med gravt nedsatt njurfunktion. Detta läkemedel bör därför få ingå i för­
månerna även i fortsättningen, men då med begränsing till patienter med 
nedsatt njurfunktion. 

Fasta kombinationer av ACE-hämmare och hydroklortiazid 
På marknaden finns många kombinationsläkemedel som innehåller en 
ACE-hämmare	och	hydroklortiazid.	Kostnaden	för	hydroklortiazid	är	cirka	 
en krona (AUP) per tablett vid köp av förpackning innehållande 100 tablet­
ter. Vi tillåter därför att kombinationsläkemedel med ACE-hämmare och 
hydroklortiazid	kostar	en	krona	mer	än	det	högsta	pris	som	kan	accepteras	 
för ACE-hämmaren för sig. 

ACE-hämmare som får begränsad subvention 
Fosinopril (Monopril) 
LFN har beslutat att subventionera fosinopril (Monopril) 
med följande begränsning: 
Subventioneras endast för patienter med gravt nedsatt njurfunktion. 

För Monopril har det marknadsförande företaget styrkt att för patienter med 
nedsatt njurfunktion kan Monopril ibland vara det enda möjliga alternativet 
om man vill behandla med en ACE-hämmare.[54-60] Vi bedömer att det 
är angeläget att fosinopril får fortsatt subventionering då det används vid 
behandling av högt blodtryck hos patienter med gravt nedsatt njurfunktion. 

Priset på fosinopril är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i vår pristo­
lerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna substans inte är 
kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läkemedel. 

ACE-hämmare tas ut ur förmånerna 
Originalet Accupro tappar sin subvention men generiskt 
kinapril finns kvar i förmånerna 
LFN har beslutat att Acupro och Accupro Comp inte längre ska ingå i 
förmånerna. 
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Priset på originalet Accupro är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i 

vår pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna sub­
stans inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga 

läkemedel. 


En generisk form av kinapril har dock ett lågt pris och kommer att finnas 

kvar inom förmånssystemet.
 

Företaget har i sitt svar till oss hävdat att kinapril och övriga ACE-hämmare 

är effektiva och välstuderade läkemedel. De säger att det kan bli dyrt att byta 

behandling för de patienter som i dag redan får Accupro och omställningen 

kan skapa problem både för patienterna och för samhället. Företaget har inte 

pekat på några patientgrupper för vilka läkemedlet skulle kunna vara kost­
nadseffektivt.
 

Företaget har uppgivit en referens som visar att endast ett litet antal patienter 

får biverkningar i form av hosta vid behandling med kinapril.[61] 

I övrigt finns inte något skäl för att läkemedlet ska få fortsatt subvention, 

trots att kostnaden är mer än fem kronor högre än flera mycket närliggande 

konkurrenter. Vi anser inte att dessa skäl kan motivera det höga priset på 

Accupro.
 

Kombinationsläkemedlet Accupro Comp kostar mer än det som ryms inom 

pristoleransen	plus	en	krona	i	tillägg	för	hydroklortiazid.	 

Cilazapril (Inhibace) 
LFN har beslutat att Inhibace och Inhibace Comp inte längre ska ingå i 
förmånerna. 

Priset på Inhibace är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i vår pristo­
lerans. Vi bedömer därför att generell behandling med denna substans inte är 
kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läkemedel. 

Företaget har inte skickat in någon dokumentation som stöd för att läkemed­
let ska få behålla sin subvention. Vi kan därför inte finna några skäl som kan 
motivera det höga priset på Inhibace. 

Kombinationsläkemedlet Inhibace Comp kostar mer än det som ryms inom 
pristoleransen	plus	en	krona	i	tillägg	för	hydroklortiazid.	 
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10.6 arb (c09 c och d) 

Substansnamn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 Jämförelsedos Jämförelsepris 

Begränsad subvention 

losartan Cozaar (Cozaar. Comp, 218 milj kr 50 mg 5,97 kr 
(och hydroklortazid) Cozaar Comp Forte) (147 milj kr) 

eprosartan Teveten 3,9 milj kr 600 mg 5,75 kr 
(och hydroklortazid) (Teveten Comp) (2,1 milj kr) 

valsartan Diovan 55 milj kr 80 mg 5,97 kr 
(och hydroklortazid) (Diovan. Comp) (53 milj kr) 

irbesartan 
(och hydroklortazid) 

Aprovel (CoAprovel) 64 milj kr 
(37 milj kr) 

150 mg 5,94 kr 

kandesartan Atacand 242 milj kr 8 mg 5,94 kr 
(och hydroklortazid) (Atacand Plus) (81,2 milj kr) 

telmisartan Micardis 10,5 milj kr 40 mg 5,67 kr 
(och hydroklortazid) (Micardis.Plus) (4,7 milj kr) 

Priset på ARB-läkemedel är högre än 1,40 kronor per dag, som är taket i vår 
pristolerans. Vi bedömer därför att generell behandling med dessa substanser 
inte är kostnadseffektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läke­
medel. Det finns däremot mindre grupper av patienter där behandling med 
ARB-läkemedel kan vara kostnadseffektiv också i jämförelse med billigare 
alternativ. 

Vi anser att det inte finns stöd för en kliniskt relevant skillnad inbördes mel­
lan de olika ARB-läkemedlen, vid användning av jämförbara doser.[7] 

Alla företag har argumenterat starkt för sina produkter. Alla anför de argu­
ment och studier som talar till deras fördel. De direkt jämförande studier 
som företagen själva skickat in till oss bildar ett nät där det i princip är omöj­
ligt att dra några säkra slutsatser. Det finns många jämförelser gjorda, men 
de flesta har gjorts på starkt begränsade och noga utvalda patientgrupper. 
Resultaten säger därför inte så mycket om hur läkemedlen fungerar i klinisk 
vardag. De flesta företag har kunnat visa att deras eget läkemedel är bättre än 
någon av konkurrenterna i en viss selekterad patientgrupp.[62-84] 

En separat pristolerans för ARB-läkemedel 
Eftersom alla ARB-läkemedel ska vara subventionerade med begränsning kan 
vi ha en separat pristolerans för dem. Inget ARB-läkemedel finns tillgängligt 
som generika. 

Vi har därför utgått ifrån att vi inte kommer att kunna ha minst två läkeme­
del ur denna klass kvar inom förmånerna om vi kräver att grundpriset även 
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för dessa ska vara 50 öre per dag. Grundpriset för pristoleransen för ARB 
har vi istället satt utifrån priset på det billigast ARB-läkemedlet under våren 
2007. Grundpriset har satts till 5,67 kronor per dag. 

Vi bedömer att skillnaderna i sekundära egenskaper mellan ARB-läkemedlen 
är små.[7] Pristoleransen för ARB-läkemedel får därför endast vara 30 öre per 
dag. 

Samtliga ARB-läkemedel får begränsad subvention 
LFN har beslutat att införa en begränsning för när ARB-läkemedel ska sub­
ventioneras. Subventioneras endast för patienter som provat men inte kan 
använda ACE-hämmare eller som tillägg till ACE-hämmare. 

Vid behandling av patienter med en okomplicerad form av högt blodtryck 
bör	man	av	kostnadsskäl	även	pröva	kalciumantagonist	eller	lågdostiazid	 
innan man behandlar patienten med ett ARB-läkemedel. 
Läkemedelsverket ger även stöd för detta i sina behandlingsrekommendatio­
ner genom att skriva att: ”Vid behandling av hypertoni bör man i första hand 
välja	en	ACE-hämmare	och/eller	ett	tiaziddiuretikum	i	lågdos	eller	en	kalci­
umantagonist. Vid intolerans mot ACE-hämmare kan ARB insättas istället 
vid samtidig förekomst av diabetesnefropati.” 

Fasta kombinationer av ARB och hydroklortiazid 
Alla	ARB-läkemedlen	finns	som	kombinationspreparat	med	hydroklortiazid.	 
LFN har beslutat att dessa kombinationspreparat ska begränsas på samma 
sätt som respektive enskilt ARB-läkemedel. Eftersom kostnaden för hydro­
klortiazid	är	cirka	en	krona	(AUP)	per	tablett	vid	köp	av	en	förpackning	 
innehållande 100 tabletter Esidrex tillåter vi att kombinationsläkemedel med 
ARB	och	hydroklortiazid	får	kosta	en	krona	mer	än	det	högsta	pris	som	kan	 
accepteras för ARB-läkemedlet för sig. 

10.7 övriga fasta kombinationsläkemedel 

Generiskt namn Läkemedelsnamn Försäljning 2007 

metoprolol och felodipin Logimax 30 milj kr 

trandolapril och verapamil Tarka 1,3 milj kr 

valsartan och amlodipin Exforge 800 000 kr 

Den vanligaste typen av kombinationsläkemedel är fasta kombinationer där 
en	av	två	substanser	är	hydroklortiazid.	Dessa	redovisas	under	respektive	klass	 
ovan. Denna lista tar endast upp de fasta kombinationsläkemedel som inne­
håller	två	aktiva	substanser	där	ingen	är	hydroklortiazid. 
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Felodipin och metoprolol (Logimax, Logimax Forte) 
LFN har beslutat om en begränsning för Logimax och Logimax Forte: 
Vid nyinsättning för behandling av högt blodtryck subventioneras läke­
medlet endast för patienter som först provat andra läkemedelsklasser. 

Logimax innehåller substanserna metoprolol och felodipin. I normalstyrkan 
är doserna 5 respektive 50 mg och den starkare tabletten innehåller doserna 
10 och 100 mg. Priset på Logimax är i dag 3,15 kronor per dag, det vill säga 
detsamma som det maximala priset för felodipin och metoprolol var för sig, 
nämligen 1,40 och 1,75 kronor per dag. 

Trandolapril och verapamil (Tarka) 
LFN har beslutat att Tarka inte längre ska ingå i förmånerna. 

Tarka hade en försäljning på 1,3 miljoner kronor 2007. Priset på Tarka är 
6,20 kronor per dag. Priset på Tarka är högre än 2,80 kronor per dag, som är 
taket i vår pristolerans eftersom Tarka innehåller två aktiva substanser. Vi be­
dömer därför att generell behandling med detta läkemedel inte är kostnadsef­
fektiv i jämförelse med väldokumenterade och billiga läkemedel. 

Företaget har inte skickat in någon dokumentation som stöd för att läkemed­
let ska få behålla sin subvention. Vi kan därför inte finna några skäl som kan 
motivera det höga priset på Tarka. 

Valsartan och amlodipin (Exforge) 
LFN har beslutat om en begränsning för Exforge: 
Subventioneras endast för patienter som provat men inte kan använda 
ACE-hämmare eller som tillägg till ACE-hämmare. 

Exforge innehåller substanserna valsartan och amlodipin. I normalstyrkan 
är doserna 80 respektive 5 mg och den starkare tabletten innehåller doserna 
160 och 10 mg. Priset på Exforge är i dag inte högre än det maximala priset 
för valsartan och amlodipin var för sig, det vill säga 5,97 och 1,40 kronor per 
dag. Priset på Exforge är 7,01 kronor per dag 

10.8 kommentarer om läkemedel som inte ingår 
i denna genomgång 

Det finns ett antal läkemedel som enligt ATC-kodssystemet tillhör den grupp 
läkemedel som används vid behandling av högt blodtryck, men som väsent­
ligen har en annan användning. Vi har av olika skäl valt att inte närmare gå 
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in på dessa läkemedel i denna genomgång. I detta avsnitt redovisar vi vilka 
läkemedlen är och skälen för detta. 

Bumetanid (Burinex) 
Burinex är inte godkänt på indikationen högt blodtryck, utan endast för 
behandling av ödem i samband med andra sjukdomar.[85] Med hänsyn till 
indikationen finns det skäl att anta att läkemedlet i huvudsak används vid 
svåra tillstånd och användningen är begränsad. Det saknas därför anledning 
att här göra en ingående prövning av detta läkemedel. 

Burinex hade en försäljning på 1,5 miljoner kronor 2007. 

Bisoprolol (Emconcor CHF) 
Även Emconcor CHF är godkänt endast för indikationen hjärtsvikt. [86] 
Läkemedlet, som innehåller bisoprolol, har inga unika farmakologiska egen­
skaper men finns i unika förpackningar i många dossteg. Övriga läkemedel 
som innehåller bisoprolol ska inte användas (det vill säga är kontraindicerade) 
vid behandling av hjärtsvikt. Emconcor CHF ska således enbart användas 
vid hjärtsvikt och inte vid behandling av högt blodtryck. Till detta kommer 
att bisoprolol finns med som en av tre rekommenderade betablockerare i 
Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation för behandling av hjärt­
svikt. Det saknas därför anledning att här göra en ingående prövning av detta 
läkemedel. 

Emconcor CHF hade en försäljning på 28 miljoner kronor 2007. 

Nimodipin (Nimotop) 
Nimotop (nimodipin) är i sin tur endast godkänt på indikationen ”Profylax 
och behandling av ischemiska symtom på grund av vasospasm efter suba­
raknoidalblödning.” [87] Denna indikation ingår inte i denna genomgång. 
Läkemedlet är avsett för behandling av ett svårt sjukdomstillstånd och har 
även det en begränsad användning. Det saknas därför anledning att här göra 
en ingående prövning av detta läkemedel. 

Nimotop hade en försäljning på 180 000 kronor 2007. 
Eplerenon (Inspra) 
Inspra är ett nyligen registrerat läkemedel som har likvärdig effekt med spiro­
nolakton. [88] Eplerenon har visat positiv effekt vid hjärtsvikt efter hjärtin­
farkt. LFN konstaterade i sitt beslut att Inspra kan betraktas som kostnads­
effektivt om det används endast för det godkända indikationsområdet som 
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andrahandsbehandling vid hjärtsvikt efter hjärtinfarkt. Inspra ska således inte 
användas vid behandling av högt blodtryck. Det saknas därför anledning att 
på nytt ta ställning till subvention av Inspra i denna genomgång. 

Inspra hade en försäljning på åtta miljoner kronor 2007. 

Bosentan (Tracleer) 
Tracleer (bosentan) är endast godkänt för behandling på indikationen pulmo­
nell arteriell hypertension (PAH), det vill säga högt tryck i lungkretsloppet. 
[89] Denna sjukdomsgrupp behandlas inte i denna genomgång. 

Tracleer hade en försäljning på 51 miljoner kronor 2007. 
Sotalol (Sotacor) 
Sotalol finns som generika. Originalet heter Sotacor. Sotalol är endast 
godkänt på indikationer med hjärtarrytmier (oregelbunden hjärtrytm).[90] 
Läkemedlet kommer att ingå i genomgången av läkemedel mot hjärtarytmier 
och kärlkramp med mera. 

Sotacor och generika hade en försäljning på 18,5 miljoner kronor 2007. 

Esmolol (Brevibloc) 
Också Brevibloc (esmolol) är endast godkänt på indikationer med hjärtarryt­
mier (oregelbunden hjärtrytm). [91] Läkemedlet kommer att ingå i genom­
gången av läkemedel mot hjärtarytmier och kärlkramp med mera. 

Brevibloc hade ingen försäljning inom förmånerna 2007. 



101 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  



  

 
 

 
 

 
 

 
 
 

   
 
  
 

   

 
   

   
 

 
   

 
 

 
 

 
   

 
   

  
 

 
   
 

  
 

102 l  k em ed e l s f  rmn sn mnd en  

11. Referenser
 

1.	 Hernborg, A., Högt blodtryck. Sjukrådsvårdgivningen. 
www.sjukvardsradgivningen.se. 

2.	 Hernborg, A., Hjärtsvikt. Sjukrådsvårdgivningen. 
www.sjukvardsradgivningen.se. 

3.	 Läkemedelsboken	2007/2008.	Stockholm:	Apoteket	AB;	2007. 
4.	 Hernborg, A., Läkemedel vid högt blodtryck. 

Sjukrådsvårdgivningen. www.sjukvardsradgivningen.se. 
5.	 Läkemedelsverket, Förebyggande av aterosklerotisk hjärt­

kärlsjukdom. Behandlingsrekommendation. Information från 
Läkemedelsverket. 2006(3):p. 16-31. 2006. 

6.	 Wilhelmsen, L., G. Lappas, and A. Rosengren, Risk of coronary 
events by baseline factors during 28 years follow-up and three 
periods in a random population sample of men. J Intern Med, 2004. 
256(4): p. 298-307. 

7.	 SBU, Måttligt förhöjt blodtryck. En systematisk litteraturöversikt. 
	 Statens	beredning	för	medicinsk	utvärdering:	Stockholm;	2007.	 

SBU rapport 170 (1 vol.). 2007. 
8.	 Lindholm, L.H., B. Carlberg, and O. Samuelsson, Should beta 

blockers remain first choice in the treatment of primary hyperten­
sion? A meta-analysis. Lancet, 2005. 366(9496): p. 1545-53. 

9.	 Prisdatabas, Läkemedelsförmånsnämnden. 
10.	 Hernborg, A., Läkemedel vid hjärtsvikt. Sjukrådsvårdgivningen. 

www.sjukvardsradgivningen.se. 
11.	 Läkemedelsverket, Diagnostik och behandling av kronisk 

hjärtsvikt – Behandlingsrekommendation. Information från 
Läkemedelsverket. 2006(1):p. 7-17. 2006. 

12.	 Apoteket AB, Försäljningsstatistik, X-plain, 2008. 2008. 
13.	 SBU, Måttligt förhöjt blodtryck. En systematisk litteraturöversikt. 
	 Statens	beredning	för	medicinsk	utvärdering:	Stockholm;	2004.	 

SBU rapport 170 (1 vol.). 2004. 
14.	 Law, M., N. Wald, and J. Morris, Lowering blood pressure to 

prevent myocardial infarction and stroke: a new preventive strategy. 
Health Technol Assess, 2003. 7(31): p. 1-94. 

15.	 Läkemedelsverket, Behandling av hypertoni under graviditet. 
Behandlingsrekommendation. Information från Läkemedelsverket. 
1996(6):p. 5-12. 1996. 

16.	 Källén B, K.K., Läkemedel och fosterskador. Janus, Stockholms läns 
landsting. http://www.janusinfo.se 

http://www.janusinfo.se
http://www.sjukvardsradgivningen.se
www.sjukvardsradgivningen.se


 
 
 

 
 

 

   

   

 
   

 
 

   

    
 

 
 

  
 

 
   

 
           

 
 

   
 

 

  
 

             

   
 

103 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

17.	 Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer för hjärtsjukvård 2007, 
Beslutsstöd för prioriteringar - preliminär version. Stockholm: 
Socialstyrelsen. 2007. 

18.	 Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer för strokesjukvård 2005. 
Stockholm. 

19.	 Årsrapport Riks-Svikt 2006. Uppsala: Uppsala clinical research 
	 center	(UCR);	2007. 
20.	 Årsrapport Riks-Stroke 2006. Uppsala: Uppsala clinical research 
	 center	(UCR);	2007. 
21.	 Årsrapport RIKS-HIA och Sephia 2006. Uppsala: Uppsala clinical 
	 research	center	(UCR);	2007. 
22.	 Lag (2002:160) om läkemedelsförmåner m.m. 
23.	 Turnbull, F., Effects of different blood-pressure-lowering regimens 

on major cardiovascular events: results of prospectively-designed 
overviews of randomised trials. Lancet, 2003. 362(9395): p. 1527-35. 

24.	 Läkemedelsboken	2003/2004.	Stockholm:	Apoteket	AB;	2003. 
25.	 Matchar, D.B., et al., Systematic review: comparative effectiveness 
	 of	angiotensin-converting	enzyme	inhibitors	and	angiotensin	II	 

receptor blockers for treating essential hypertension. 
Ann Intern Med, 2008. 148(1): p. 16-29. 

26.	 Läkemedelsförmånsnämndens allmänna råd om ekonomiska 
utvärderingar 2003:2. 

27.	 Frishman, W., ß-Adrenergic Blockers. In: Eds Oparil S, Weber MA. 
Hypertension. Second Edition. Elsevier Saunders 2005. 2005. 

28.	 Apresolin	(hydralazin).	Novartis	Sverige	AB.	SPC,	Läkemedelsverket.		 
www.lakemedelsverket.se. 

29.	 Aldomet (metyldopa). Merck Sharp & Dohme Sweden AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

30.	 Zwieten, v., Beneficial combinations of two or more antihypertensive 
agents. ESH Newsletter, 2003. 4(18). 

31.	 Fenton, C., G.M. Keating, and K.A. Lyseng-Williamson, 
Moxonidine: a review of its use in essential hypertension. Drugs, 
2006. 66(4): p. 477-96. 

32.	 Företagsintern information från Solvay Pharma AB. 2008. 
33.	 Carlsen,	J.E.,	et	al.,	Relation	between	dose	of	bendrofluazide,	 

antihypertensive effect, and adverse biochemical effects. Bmj, 1990. 
300(6730): p. 975-8. 

34.	 Rasmussen, S., N. Borrild, and J. Vang Andersen, Efficacy and safety 
	 of	24	weeks	of	therapy	with	bendroflumethiazide	1.25	mg/day	or		 	 

2.5 mg/day and potassium chloride compared with enalapril 10 
mg/day and amlodipine 5 mg/day in patients with mild to moderate 

http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se


  

 
 

 
 

  
 

   
  
 

   
 
 

  
  
 

   
   
 

 
             

   
 

 
 

 
 

 
 

 
  
  
 

 
 

   
  
   
 

104 l  k em ed e l s f  rmn sn mnd en  

primary hypertension : a multicentre, randomised, open study. 
Clin Drug Investig, 2006. 26(2): p. 91-101. 

35.	 Brater, D.C., Diuretic therapy. N Engl J Med, 1998. 339(6): 
p. 387-95. 

36.	 Lopez,	B.,	et	al.,	Effects	of	loop	diuretics	on	myocardial	fibrosis	and		 
collagen type I turnover in chronic heart failure. J Am Coll Cardiol, 
2004. 43(11): p. 2028-35. 

37.	 Risler, T., et al., Comparative pharmacokinetics and pharmacody­
namics of loop diuretics in renal failure. Cardiology, 1994. 84 Suppl 
2: p. 155-61. 

38.	 Weber, K.T., Extracellular matrix remodeling in heart failure: a role 
for de novo angiotensin II generation. Circulation, 1997. 96(11): 
p. 4065-82. 

39.	 Yamato, M., et al., Effects of torasemide on left ventricular function 
and neurohumoral factors in patients with chronic heart failure. Circ 
J, 2003. 67(5): p. 384-90. 

40.	 Vargas Hein, O., et al., Torsemide versus furosemide after continu­
ous renal replacement therapy due to acute renal failure in cardiac 
surgery patients. Ren Fail, 2005. 27(4): p. 385-92. 

41.	 Cosin,	J.	and	J.	Diez,	Torasemide	in	chronic	heart	failure:	results	of			 
the TORIC study. Eur J Heart Fail, 2002. 4(4): p. 507-13. 

42.	 Muller, K., et al., Torasemide vs. furosemide in primary care patients 
with chronic heart failure NYHA II to IV--efficacy and quality of 
life. Eur J Heart Fail, 2003. 5(6): p. 793-801. 

43.	 Aldactone	(spironolakton).	Pfizer	AB.	SPC,	Läkemedelsverket.	 
www.lakemedelsverket.se. 

44.	 Amilorid Merck NM (amilorid). Merck NM AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

45.	 Bangalore, S., et al., Cardiovascular protection using beta-blockers: 
a critical review of the evidence. J Am Coll Cardiol, 2007. 50(7): 
p. 563-72. 

46.	 Hansson, L., et al., Randomised trial of old and new antihyperten­
sive drugs in elderly patients: cardiovascular mortality and morbidity 
the Swedish Trial in Old Patients with Hypertension-2 study. Lancet, 
1999. 354(9192): p. 1751-6. 

47.	 Isoptin (verapamil). Abbott Scandinavia AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

48.	 Poole-Wilson, P.A., et al., Effect of long-acting nifedipine on 
mortality and cardiovascular morbidity in patients with stable angina 
requiring treatment (ACTION trial): randomised controlled trial. 
Lancet, 2004. 364(9437): p. 849-57. 

http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se


 
   

 
 

  
  

 
 
 

 
 

 
   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

  
  
 

 
   
 
 

 
 
 

105 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

49.	 Nissen, S.E., et al., Effect of antihypertensive agents on cardiovas­
cular events in patients with coronary disease and normal blood 

	 pressure:	the	CAMELOT	study:	a	randomized	controlled		 	 	 
trial. JAMA, 2004. 292(18): p. 2217-25. 

50.	 Borghi, C., et al., Improved tolerability of the dihydropyridine 
calcium-channel antagonist lercanidipine: the lercanidipine challenge 
trial. Blood Press Suppl, 2003. 1: p. 14-21. 

51.	 Leonetti, G., et al., Tolerability of long-term treatment with 
lercanidipine versus amlodipine and lacidipine in elderly 
hypertensives. Am J Hypertens, 2002. 15(11): p. 932-40. 

52.	 Zanchetti, A., Emerging data on calcium-channel blockers: the 
COHORT study. Clin Cardiol, 2003. 26(2 Suppl 2): p. II17-20. 

53.	 Lund-Johansen, P., et al., Quantification of leg oedema in 
postmenopausal hypertensive patients treated with lercanidipine or 
amlodipine. J Hypertens, 2003. 21(5): p. 1003-10. 

54.	 Zestril (lisinopril). AstraZenica Sverige. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

55.	 Renitec (enalapril). Merck Sharp & Dohme Sweden AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

56.	 Capoten (kaptopril). Bristol-Myers Squibb AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

57.	 Triatec (ramipril). Sanofi Aventis. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

58.	 Monopril (fosinopril). Bristol-Myers Squibb AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

59.	 Accupro	(kinapril).	Pfizer	AB.	SPC,	 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

60.	 Inhibace	(cilazapril).	Roche	AB.	SPC,	 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

61.	 Larochelle, P., et al., A postmarketing surveillance evaluation of 
quinapril in 3742 Canadian hypertensive patients: the ACCEPT 
Study. Accupril Canadian Clinical Evaluation and Patient Teaching. 
Clin Ther, 1994. 16(5): p. 838-53. 

62.	 Andersson, O.K. and S. Neldam, The antihypertensive effect and 
tolerability of candesartan cilexetil, a new generation angiotensin II 
antagonist, in comparison with losartan. Blood Press, 1998. 7(1): 
p. 53-9. 

63.	 Arosio, E., et al., Haemodynamic effects of eprosartan and valsartan 
in hypertensive patients during isometric and mental stress. 
J Hypertens, 2005. 23(10): p. 1923-7. 

http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se


  

   
  
 

 
 
 

 
 
   
 

 
 
 

 
  
 

 
 

 
 

 
 
   
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

106 l  k em ed e l s f  rmn sn mnd en  

64.	 Baguet, J.P., et al., A meta-analytical approach to the efficacy of 
antihypertensive drugs in reducing blood pressure. Am J Cardiovasc 
Drugs, 2005. 5(2): p. 131-40. 

65.	 Bakris, G., et al., Antihypertensive efficacy of candesartan in 
comparison to losartan: the CLAIM study. J Clin Hypertens 
(Greenwich), 2001. 3(1): p. 16-21. 

66.	 Bobrie, G., et al., A home blood pressure monitoring study 
comparing the antihypertensive efficacy of two angiotensin II 
receptor antagonist fixed combinations. Am J Hypertens, 2005. 
18(11): p. 1482-8. 

67.	 Calvo, C., et al., Effects of telmisartan 80 mg and valsartan 
160 mg on ambulatory blood pressure in patients with essential 
hypertension. J Hypertens, 2004. 22(4): p. 837-46. 

68.	 Conlin, P.R., Angiotensin II Antagonists in the Treatment of 
Hypertension: More Similarities Than Differences. J Clin Hypertens 
(Greenwich), 2000. 2(4): p. 253-257. 

69.	 Derosa, G., et al., Effects of telmisartan compared with eprosartan 
on blood pressure control, glucose metabolism and lipid profile in 

	 hypertensive,	type	2	diabetic	patients:	a	randomized,	double-blind,	 
placebo-controlled 12-month study. Hypertens Res, 2004. 27(7): 
p. 457-64. 

70.	 Elmfeldt, D., B. Olofsson, and P. Meredith, The relationships 
between dose and antihypertensive effect of four AT1-receptor 
blockers. Differences in potency and efficacy. Blood Press, 2002. 
11(5): p. 293-301. 

71.	 Fridman, K.U., et al., Influence of AT1 receptor blockade on blood 
pressure, renal haemodynamics and hormonal responses to 
intravenous angiotensin II infusion in hypertensive patients. 
Blood Press, 2002. 11(4): p. 244-52. 

72.	 Gradman, A.H., et al., Comparative effects of candesartan cilexetil 
and losartan in patients with systemic hypertension. Candesartan 
Versus Losartan Efficacy Comparison (CANDLE) Study Group. 
Heart Dis, 1999. 1(2): p. 52-7. 

73.	 Kassler-Taub, K., et al., Comparative efficacy of two angiotensin II 
receptor antagonists, irbesartan and losartan in mild-to-moderate 
hypertension. Irbesartan/Losartan Study Investigators. 
Am J Hypertens, 1998. 11(4 Pt 1): p. 445-53. 

74.	 Lacourciere, Y. and R. Asmar, A comparison of the efficacy and 
duration of action of candesartan cilexetil and losartan as assessed 
by clinic and ambulatory blood pressure after a missed dose, in truly 
hypertensive patients: a placebo-controlled, forced titration study. 
Candesartan/Losartan study investigators. Am J Hypertens, 1999. 
12(12 Pt 1-2): p. 1181-7. 



 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

107 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

75.	 Makris, T.K., et al., Eprosartan effect on fibrinolytic/hemostatic 
variables in arterial hypertension: a comparative study to losartan. 
Drugs Exp Clin Res, 2004. 30(3): p. 125-32. 

76.	 Mallion, J., J. Siche, and Y. Lacourciere, ABPM comparison of the 
antihypertensive profiles of the selective angiotensin II receptor 
antagonists telmisartan and losartan in patients with mild-to­
moderate hypertension. J Hum Hypertens, 1999. 13(10): p. 657-64. 

77.	 Mallion, J.M. and J.P. Badguet, Putting the efficacy of candesartan 
cilexetil into perspective: a review of new comparative data. 
J Hum Hypertens, 2000. 14 Suppl 2: p. S33-41. 

78.	 Mancia, G., et al., An ambulatory blood pressure monitoring study 
of the comparative antihypertensive efficacy of two angiotensin II 
receptor antagonists, irbesartan and valsartan. Blood Press Monit, 
2002. 7(2): p. 135-42. 

79.	 Manolis, A.J., et al., Effects of losartan and candesartan 
	 monotherapy	and	losartan/hydrochlorothiazide	combination	 

therapy in patients with mild to moderate hypertension. 

Losartan Trial Investigators. Clin Ther, 2000. 22(10): p. 1186-203.
 

80.	 Oparil, S., et al., An elective-titration study of the comparative 
effectiveness of two angiotensin II-receptor blockers, irbesartan 
and losartan. Irbesartan/Losartan Study Investigators. Clin Ther, 
1998. 20(3): p. 398-409. 

81.	 Smith, D.H., et al., Comparison of telmisartan versus losartan: 
meta-analysis of titration-to-response studies. Blood Press Monit, 
2003. 8(3): p. 111-7. 

82.	 White, W.B., Y. Lacourciere, and G. Davidai, Effects of the 
angiotensin II receptor blockers telmisartan versus valsartan on 
the circadian variation of blood pressure: impact on the early 
morning period. Am J Hypertens, 2004. 17(4): p. 347-53. 

83.	 Vidt, D.G., et al., A forced titration study of antihypertensive 
efficacy of candesartan cilexetil in comparison to losartan: CLAIM 
Study II. J Hum Hypertens, 2001. 15(7): p. 475-80. 

84.	 Vitale, C., et al., Metabolic effect of telmisartan and losartan in 
hypertensive patients with metabolic syndrome. Cardiovasc 
Diabetol, 2005. 4: p. 6. 

85.	 Burinex (bumetanid). Leo Pharma AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

86.	 Emconcor CHF (bisoprolol). E. Merck AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

87.	 Nimotop (nimodipin). Bayer AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se


  

 
   

 
 

 
 

 

 

108 l  k em ed e l s f  rmn sn mnd en  

88.	 Inspra	(eplerenon).	Pfizer	AB.	SPC,	 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

89.	 Tracleer (bosentan). Actelion Pharmaceuticals Sverige AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

90.	 Sotacor (sotalol). Bristol-Myers Squibb AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

91.	 Brevibloc (esmolol). Baxter Medical AB. SPC, 
Läkemedelsverket. www.lakemedelsverket.se. 

http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se
http://www.lakemedelsverket.se


 
 

 
 

 

 
  

 

 

 

      

 

 

 
 

      

 

 

 

 
 

 

  
 

 

 

  

109 g enomgng en  a v  l  k em ed e l  s om  s  n k e r  b lod t r y c k e t  

Bilaga 1 – De sökscheman LFN använder 
vid litteratursökning 
schema 1 – arbetsgång och utgångspunkter för kunskaps­
sammanställning av medicinsk effekt 

1.	 Identifiera befintliga systematiska kunskapsöversikter 
a. Generella utgångspunkter för systematiska kunskapsöversikter: 

i. 	 Kunskapsöversikter från alla organisationer som ingår i 
      INAHTA (International Network of Agencies for Health   

Technology Assessment) beaktas 
ii. 	 Kunskapsöversikter från SBU beaktas först 
iii. 	 LFN gör ingen ytterligare prövning av resultaten   
       från de befintliga systematiska kunskapsöversikterna 

b.  	Sökning efter kunskapsöversikter görs i PubMed, Cochrane 
      och INAHTA databaserna. 
c. 	 Komplettering av systematiska kunskapsöversikter 

i. 	 Om översikten är mer än 2 år gammal kompletteras den 
med egna sökningar 

ii. 	 Sökning sker i PubMed och Cochrane med samma, 
      eller ett relevant urval av, sökord som användes i den 
      systematiska översikten 
iii. 	Studier med evidensgrad 2 eller bättre läggs till den 
      ursprungliga systematiska översikten. 

2. Identifiering och sammanställning av relevanta metanalyser – 
Metaanalyser används då systematisk översikt saknas och i de fall då s 
ystematisk översikt finns men inte täcker hela det behandlingsområde 
som är relevant för LFNs arbete. Metaanalyser används också om befint­
liga systematiska genomgångar inte går in på enskilda substanser. 

a. 	 Sökning efter metaanalyser görs i PubMed, Cochrane och  
      INAHTA databaserna 
b.  	Metaanalyserna evidensgraderas (enligt modell från näraliggande 
      SBU-rapport) 

3.	 Sammanställning av relevant, publicerad dokumentation från 
       Läkemedelsverket och Socialstyrelsen 

a. T ex produktmonografier, terapirekommendationer, bakgrunds­
material till workshops och nationella riktlinjer. 
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4.	 Sammanställning av företagsrapporterade effekter 
a. 	 Genomgång av alla abstract och i allmänhet hela artiklar 
b.  	Om systematisk översikt och metaanalyser saknas evidensgraderas 
      de företagsrapporterade effekterna (enligt SBU-mall) 

5. I de flesta fall, och alltid om systematisk översikt saknas, görs även en 
icke-systematisk litteraturgenomgång . Dessa icke systematiska sökningar 
inriktas främst på att hitta enskilda studier som innehåller dokumenta­
tion om specifika substanser. Dessa studier kan vara direkt jämförande 
(head to head) eller placebokontrollerade.  

a. 	 Arbetsgång vid litteraturgenomgång 
i.	 Identifiera relevanta sökord (läkemedel, sjukdom) 
ii.	 Identifiera relevant tidshorisont 

       (beror bla på läkemedlens ålder)
 
iii.	 Sök i PubMed och Cochrane 
iv.	 Sålla bort uppenbart irrelevanta referenser 

•	Ej	studie	av	medicinsk	effekt 
•	Fel	sjukdom 

v.	 Läs abstracts (eventuellt hela artiklar) – sålla ytterligare 
vi.	 Läs det som återstår – ställ samman 
vii.	 Evidensgradera 
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schema 2 - arbetsgång och utgångspunkter för kunskaps­
sammanställning av hälsoekonomi 

1) Litteraturgenomgång
 
a) Arbetsgång vid litteraturgenomgång
 

i) 	 Identifiera relevanta sökord 

(läkemedel, sjukdom, 

ekonomiska termer)
 

ii) 	 Identifiera relevant tidshorisont 
      (beror bla på läkemedlens ålder) 
iii) Sök i PubMed och Cochrane 
iv) Komplettera med av företagen inskickade referenser 

2) Sålla bort uppenbart irrelevanta referenser
 
a) Ej ekonomisk utvärdering
 
b) Fel sjukdom
 

3) Läs abstracts (eventuellt hela artiklar) – sålla ytterligare
 
4) Läs det som återstår – ställ samman
 
5) Bedöm kvaliteten och relevansen för svenska förhållanden
 

a) 	 Efter LFN:s riktlinjer 
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Läkemedelsförmånsnämnden (LFN)
Su ägen 1
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Högt blodtryck
 

Denna rapport redovisar Läkemedelsförmånsnämndens, LFN:s, 

genomgång av läkemedel som används för att behandla högt 

blodtryck. År 2007 representerade de en försäljning på 2,4 miljar 

der kronor. De utgör en av de stora läkemedelsgrupperna. LFN:s 

granskning syftar till att besluta om vilka läkemedel som fortsätt 

ningsvis ska subventioneras. Målet är att få ut så mycket hälsa som 

möjligt för varje skattekrona som går till subvention av läkemedel. 

LFN konstaterar att det är viktigt att behandla högt blodtryck 

för att undvika exempelvis stroke och hjärtinfarkt och det framstår 

också som kostnadseffektivt att göra det. Många läkemedel som 

används för behandling av högt blodtryck är likvärdiga beträffande 

medicinsk effekt och biverkningar, men priserna varierar kraftigt. 

Granskningen resulterar i att några läkemedel förlorar sin subven­

tion eftersom de är alltför dyra jämfört med likvärdiga alternativ. 

Därutöver begränsas subventionen för ett antal läkemedel. Vissa av 

de dyra läkemedlen ska inte användas i första hand utan bara när 

de verkligen behövs. 

Om de beslut som LFN har beslutat om förverkligas, frigörs 400 

registrator@lfn.se, www.lfn.se 

miljoner kronor per år. 

LFN HAR BYTT NAMN TILL TLV! 

Box 55 [Sundbybergsvägen 1], 171 11 Solna 
Telefon: 08 568 420 50, Telefax: 08 568 420 99 
registrator@tlv.se, wwwndbybergs.tlv.sev 

http://www.tlv.se
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