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Referat från Mellansvenskt 
Läkemedelsforum 2022 
Mellansvenskt Läkemedelsforum 2022 genomfördes 
digitalt den 2-3 februari. Totalt deltog ca 750 åhörare, 
varav knappt 600 var läkare och 100 var apotekare. 
Cirka hälften av läkarna var läkare under utbildning, 
AT eller ST. Nedan refereras några av föreläsningarna. 

Hormonersättning   
vid klimakteriella besvär –  
uppdatering av riktlinjer 
Ann-Christine Nilsson, gynekolog, MHV-överläkare, Region Örebro län   
Text Gustaf Joachimsson, Läkemedelscentrum 

Ann-Christine tog upp historiken för modern Menopausal Hormone 
Treatment (MHT) som ersätter den tidigare termen Hormone Replace-
ment Terapy (HRT). 

Förskrivningen av östrogen har minskat rejält sedan 90-talet och 
Ann-Christine gör bedömningen att det idag föreligger en under-
förskrivning av preparat mot klimakteriebesvär. Detta beror till stor 
del på en enskild studie som fann en ökad risk för komplikationer, 
men som hade fera brister. 

Utifrån aktuell tolkning av denna studie tillsammans med ytterligare 
studieresultat kan vi idag säga att behandling med MHT är säker om 
behandlingen insätts före 60 års ålder eller inom 10 år från menopaus, 
förutsatt att inga kontraindikationer fnns. 

Behandlingen bör omvärderas och utsättning prövas efter 5 år. Vid 
behandlingstid understigande 5 år ses ingen ökad mortalitet totalt och 
det fnns fera positiva hälsoefekter såsom minskad risk för benskör-
het, kardiovaskulär sjukdom och koloncancer och inte minst ökad 
livskvalitet. 

Vid utsättning bör MHT trappas ut successivt (utglesning av tablet-
ter, delade plåster) för att undvika eller minska utsättningsbiverkningar 
såsom återkommande vallningar. 

Längre tids behandling än 5 år med lägsta möjliga dos kan övervägas 
vid kvarstående symtom. Fortsatt förskrivning görs då gärna i samråd 
med gynekolog. 

Observera att patienter med tidig menopaus ska erbjudas MHT 
till åtminstone 50 års ålder för att motverka benskörhet och minska 
kardiovaskulär sjukdomsrisk. 

En kontraindikation såsom tidigare djup ventrombos eller lungem-
boli kan ofta lösas med transdermal östrogenberedning. Detta eftersom 
koagulationspåverkan till stor del orsakas av en första-passage-metabo-
lism i levern och man inte har sett en ökad risk för tromboembolism 
med transdermal behandling. 

Det fnns också ökad evidens för säkerheten hos lokal östrogenbe-
handling och det fnns idag inga kontraindikationer till lokal östrogen-
behandling vaginalt, inte ens pågående bröstcancer. Medicineringen bör 
dock ske i samförstånd med patientens onkolog. 

Migrän: riskfaktorer, friskfaktorer 
och behandlingsråd 
Anna-Karin Wärme, överläkare neurologi, Region Sörmland 
Text Gustaf Joachimsson, Läkemedelscentrum 

Anna-Karin Wärme från neurologen i Eskilstuna berättade att migrän är 
den enskilt vanligaste remissorsaken till neurologmottagning. Ca 5% av 
befolkningen har migrän och det drabbar kvinnor oftare än män. 

I 70% av fallen fnns en ärftlig komponent som dock verkar vara 
multifaktoriell (utöver en ovanlig monogenetisk form). Diagnosen ställs 
i regel enbart med anamnes och allmän somatisk undersökning med 
inriktning på att utesluta diferentialdiagnoser. 

Det fnns en stark samsjuklighet med spänningshuvudvärk som både 
kan utlösa, och utlösas av migrän. 

Regelbunden och hälsosam livsföring avseende mat, sömn och 
motion är grunden för att minska anfallsfrekvens. Anna-Karin slår ett 
slag för huvudvärksdagboken som fnns att ladda ner och kan skrivas ut 
från www.huvudvarkssallskapet.se. 

Huvudvärksdagbok Namn: År: 
Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag Dag 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

Januari 

Februari 

Mars 

April 

Maj 

Juni 

Juli 

Augusti 

September 

Oktober 

November 

December 

Markera de dagar du har huvudvärk. Ange svårighetsgrad: 1 = lätt (hämmar ej aktivitet), 2= medelsvår (hämmar men hindrar ej aktivitet) , 3=svår (hindrar aktivitet). 

Mediciner: 

Ange vilka läkemedel du tar i listan nedan. Skriv sedan bokstaven i din dagbok. 

A. C. E. 

B. D. F. 

Som akutbehandling vid migränanfall rekommenderas paracetamol, 
acetylsalicylsyra eller NSAID och i nästa steg sumatriptan. Vid behov 
adderas medicin mot illamående tex metoklopramid eller ondansetron. 

Vid migränhuvudvärk >3 dagar/månad rekommenderas i första hand 
förebyggande behandling med propranolol, metoprolol, kandesartan 
eller amitriptylin och i andra hand topimarat (propranolol eller 
metoprolol i första hand enligt vår bok Rekommenderade Läkemedel). 
För samtliga behandlingar rekommenderas utvärdering efter 3 månader 
och vid god efekt rekommenderas utsättningsförsök tidigast efter 6 
månader för att se om behovet verkligen kvarstår. 

Vid kronisk migrän räknas en 30%-ig eller helst 50%-ig minsk-
ning av antal huvudvärksdagar som ett gott behandlingsresultat. Vid 
behandlingsresistent migrän i primärvården bör patienten remitteras till 
neurologmottagning. 
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Behandling av insomni
 – evidens och tips 
Kerstin Blom, leg psykolog, Region Stockholm 
Text Gustaf Joachimsson, Läkemedelscentrum 

Kerstin vill påminna om att insomni ska ses som en separat sjukdom, 
oavsett samsjuklighet med depression, socialmedicinska problem mm. 

Behandling av insomni bör därmed ske parallellt med eller kanske 
ibland före behandling av komorbiditeter. 

Icke-farmakologiska åtgärder är de enda med evidens för långvariga 
sömnsvårigheter. KBTi (i för insomni) rekommenderas och Kerstin 
gick igenom rationalen för denna behandling som hon önskade att alla 
regioner hade god tillgång till. 

De läkemedel som används för sömn har annars i bästa fall evidens för 
korttidsbehandling upp till 4 veckor (zopiklon och zolpidem). 

Antihistaminer, antipsykotika, melatonin och örtmediciner rekom-
menderas inte. Det är rekommendationer från fera expertgrupper, såväl 
europeiska som amerikanska. 

För KBTi är ett av de första stegen att sätta ut sömnläkemedel. 

Sätta ut läkemedel: 
är det farligt? 
Anders Tengblad, specialistläkare allmänmedicin,  
Region Jönköpings län 
Text Kristina Bohlin, Läkemedelscentrum 

Anders Tengblad började sin föreläsning med att konstatera att 
läkarkåren över tid har blivit bättre på att sätta ut läkemedel som bör 
förskrivas restriktivt till äldre. Dock är polyfarmaci fortfarande ett stort 
problem särskilt i den äldre befolkningen. Anders lyfte några specifka 
problemområden som man bör vara uppmärksam på vid insättning och 
läkemedelsgenomgångar: 

• Vid behandling av diabetes mellitus typ II hos sköra äldre bör man 
tänka till angående målvärden och skifta behandlingsfokus mot livs 
kvalitet och förväntad överlevnad. I många fall bör man dosminska och 
i vissa fall kan det vara aktuellt att helt sätta ut behandling mot diabetes. 

• Vad gäller statiner har dessa en odiskutabel roll vid sekundärpreven-
tion även hos äldre, medan man vid primärprevention bör göra en 
noggrann risk-nytta-kalkyl och involvera patienten i diskussionen. 

• Vitamin B12 är i många fall insatt på oklar grund. Hittar man ingen 
klar indikation kan man sätta ut med uppföljande provtagning. 

• Trombyl skall ej sättas in som primärprevention vilket fortfarande 
förekommer. Det fnns studier som visat tydligt negativa efekter i 
form av större blödningar och den positiva efekten är högst tveksam. 

• Såväl behandling med SSRI som sömntabletter kan ofta avslutas, 
men försiktigt. 
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