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❙ ❙  Martin Engström och Ole Naesh re-
kommenderar i Läkartidningen att
NSAID ska ges rutinmässigt till ortope-
diska  patienter för postoperativ smärt-
lindring [1]. Denna rekommendation
hotar att ställa till skada för patienter
med frakturer eller ledproteser. 

»Klinisk betydelse«
Författarna skriver att försämrad benläk-
ning på grund av NSAID visserligen
»har diskuterats« men »aldrig har visats
ha någon klinisk betydelse vid fraktur-
kirurgi eller annan ortopedisk kirurgi«
utom vid användning av bentransplan-
tat, där de rekommenderar försiktighet.
Man frågar sig: Har man någonsin letat
efter effekter »av klinisk betydelse«, el-
ler blundar man bara och hoppas att de
inte finns?

Djurförsök visar hämmad benbildning
Ett stort antal djurförsök i olika arter och
olika modeller har visat att NSAID häm-
mar benbildningen efter trauma. Frak-
turläkning är beroende av cox-2-aktivi-
tet, och selektiva cox-2-hämmare är allt-
så lika riskabla [2, 3]. 

Effekten av NSAID är störst vid tidig
postoperativ behandling. Tre dagars be-
handling av en instabil fraktur på råtta
kan vara tillräckligt [4]. Uppenbarligen
hämmas framför allt nyrekryteringen av
osteogena celler, som ska bygga upp
kallusen. Det finns också försök där man
misslyckats med att påvisa hämning.
Detta kan vara typ 2-fel eller modellbe-
roende men ändrar inte att vi måste miss-
tänka skadliga effekter på människa.
Frågan är hur stora. 

Humanstudier
En prospektiv randomiserad studie på
patienter som fick höftprotes visar att en
veckas postoperativ behandling räcker
för att effektivt och med bestående ver-
kan slå ut ektopisk benbildning [5]. Des-
sa kliniska resultat är skäl nog för att inte
ge NSAID efter skelettkirurgi innan vi
vet mer.

Några prospektiva humanstudier som
mera specifikt studerar effekten av
NSAID på frakturläkning eller protes-
förankring finns mig veterligen inte. En
retrospektiv undersökning visar en stark
association mellan NSAID och pseud-
artros. Risken var 11 gånger högre bland
NSAID-patienterna [6]. NSAID gavs
främst postoperativt, vilket talar för att
de orsakat pseudartroserna, snarare än
att de förskrivits på grund av smärta se-
nare i förloppet. 

NSAID försämrar protesfixation på
försöksdjur [7], men detta har inte stu-

derats på människa. Protesfixation är
inte bara en mekanisk sak, utan är bero-
ende av postoperativa cellulära proces-
ser, som är känsliga för farmakologisk
påverkan. Protesfixationen förbättrades
av postoperativ osteoklasthämning med
bisfosfonater i en klinisk studie [8]. I
djurförsök förbättras implantatförank-
ring genom osteoblaststimulering med
PTH [9]. Det är därför rimligt att häm-
ning av osteogena celler med NSAID
skulle kunna ha skadlig effekt.

Bakvänd bevisordning
Engström och Naesh rekommenderar nu
postoperativ NSAID-behandling till
dessa patientgrupper, med hänvisning
till att skadliga effekter ännu inte visats i
patientmaterial. Jag anser att man inte
ska rekommendera en potentiellt skadlig
behandling innan riskerna studerats,
särskilt när dessa är så uppenbara som
effekterna på ektopisk benbildning anty-
der. Att bara hänvisa till klinisk erfaren-
het räcker inte. 

Är fördelarna större än nackdelarna?
En förlängning av frakturläkningstiden,
en ökad pseudartrosincidens eller en
ökad risk för proteslossning är ingenting
som man märker utan systematiska stu-
dier. NSAID må vara utmärkta för post-
operativ smärtlindring och för att kunna
möjliggöra snabbare mobilisering, men
vi vet inte om dessa fördelar väger tyng-
re än riskerna. Jag anser att NSAID inte
skall ges efter skelettkirurgi, annat än
inom ramen för prospektiva randomise-
rade studier.
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Ge inte NSAID efter skelettkirurgi!

❙ ❙  Man vill från statsmakternas sida för-
svåra förskrivningen av tunga opioider
men också av bensodiazepiner och lätta-
re opioider (bl a dextropropoxifen) ge-
nom att överföra dessa till särskild
receptblankett som skall kunna registre-
ras och inte kunna förfalskas. 

Läkemedelsverkets rekommendation
Samtidigt går Läkemedelsverket ut med
rekommendationer att paracetamol skall
vara basbehandling vid smärtbehand-

ling i öppenvård och att svaga opioider
(kodein, dextropropoxifen, tramadol)
skall utgöra nästa steg. NSAID skall för-
skrivas först i tredje hand och tunga opi-
oider i fjärde hand i den flerstegsraket vi
skall smärtstilla patienterna med i pri-
märvården [1]. Orsaken är biverkningar
med NSAID samt att flera moderna
översikter rekommenderar lätta opioider
som andra steg sedan paracetamol pro-
vats i full dos utan bra effekt [1, 2]. 

Jag måste säga att jag inte håller med

Varför byta rangordning mellan NSAID
och lätta opioider i öppenvården?



Läkemedelsverket. Man har sedan länge
släppt vissa förpackningar av NSAID
fria utan recept, vilket man inte gjort
med de lätta opioiderna. Det måste fin-
nas anledningar till det. Opioider inne-
bär risker [3, 4]. J

ag anser att NSAID även i fortsätt-
ningen skall stå kvar före lätta opioider i
rangordning vid behandling av smärta i
öppenvård och vid egenvård, och det av
flera olika orsaker. NSAID är effektiva
och har även en perifer effekt som opio-
ider saknar, vilket är bra i egenvården av
många vanliga smärttillstånd i rörel-
seapparaten. 

»Folkmedicin«
Om man kan tillåta små förpackningar
av coxiber (Vioxx, Celebra), som har
färre magbiverkningar än äldre NSAID,
och att de så småningom blir receptfria
och därigenom förhoppningsvis pressar
ner priset på denna medicin, har vi en
mycket bra »folkmedicin« mot smärta
att ta till förutom paracetamol och sali-
cyl som redan finns receptfritt. 

Jag kan inte tänka mig kodein, trama-
dol och dextropropoxifen receptfritt bl a
på grund av att dåsighet, yrsel, trötthet
och huvudvärk är vanliga biverkningar
med dessa opioider (se Fasstexterna till
respektive preparat) framför allt vad gäl-
ler äldre patienter, något man kliniskt
märker ganska tydligt ute i vardagsarbe-
tet. 

Dextropropoxifen på särskild blankett
I och för sig tycker jag att den överföring
av dextropropoxifen till särskild recept-
blankett som nyligen genomfördes var
helt onödig. Jag skriver ut lika mycket av
dessa läkemedel nu som tidigare därför
att de faktiskt är bra och effektiva, vilket
uppenbarligen också Läkemedels-
verkets experter tycker! Vill man suici-
dera skaffar man nog tabletter ändå. Lä-
kemedelsverket vill att de lätta opioider-
na skall föredras framför NSAID i be-
handlingen av smärta i öppen vård. I
rimlighetens namn måste man ju då göra
bl a dextropropoxifen mera tillgängligt,
och inte som nu försvåra utskrivningen!

Bensodiazepiner
Vidare har man nyligen förbjudit itere-
ring av bensodiazepiner på recepten, vil-
ket får rent ut sagt tokiga konsekvenser
vad gäller det praktiska handhavandet av
patienterna. Bensodiazepiner torde ju
vara något av det mest ofarliga att skriva
ut i liten dos till den som verkligen be-
höver det, t ex en 80-årig dam med oste-
oporossmärtor och sömnbesvär. 

Det mest praktiska sättet att se till att
patienterna inte får för stora förpack-
ningar i badrumsskåpet är ju att skriva ut
småförpackningar som man itererar med

uttagsrestriktion i tiden, t ex en förpack-
ning 25 eller 50 tabletter var sjätte
vecka. Nu tvingas man skriva ut större
förpackningar så att det skall räcka i 3
månader, och vad blir resultatet? Jo, ett
antal 100-burkar förskrivna i onödan,
och vad är farligast: 100-burkar hemma
i badrumsskåpet eller 25-burkar? 

Dessutom får man ju inte skriva ut
mer tabletter än att det räcker 3 månader.
När man så inte får iterera måste ju pati-
enten tillbaka på ett återbesök för att få
tabletter så det räcker 3 månader, för på
telefon får man inte skriva ut annat än
minsta förpackning, vilket inte räcker
långt. 

Återbesök var tredje månad?
Vill verkligen myndigheterna att vi skall
ta tillbaka alla med bensodiazepinbehov
var tredje månad på läkarbesök för att
skriva ut recept? Detta kostar i mitt fall
landstinget 800 kr per läkarbesök. Är det
en specialist på en klinik torde varje be-
sök kosta ca 2 000 kr minst. Detta kostar
samhället åtskilligt per år, och vårdköer-
na blir ännu längre.

Alternativet att patienten ringer sin
läkare var tredje månad för att få ut ett re-
cept förpestar tillvaron för patienten,
som ofta är gammal med allt vad det in-
nebär, beroende på den otroligt dåliga
tillgänglighet vårdcentraler och specia-

listkliniker numera har vid försök till te-
lefonkontakt med läkare. 

Kontrollera där det behövs!
Kontrollera gärna läkare med onormalt
hög förskrivning av narkotiska läkeme-
del genom täta kontroller och personliga
besök av myndigheten. Om aktuella lä-
kare får motivera sig i de enskilda pati-
entfallen får myndigheterna en kartlägg-
ning av de läkare som skriver ut för
mycket. Detta gör att onödig förskriv-
ning minskar. Men försvåra inte för oss
andra som sköter oss och som har ade-
kvata förskrivningsmängder! 

Bernt Ersson 

leg läkare, Gävle 
bernt@shoedoc.se 
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❙ ❙  Bernt Ersson berör i sin insändare frå-
gor om val av analgetika inom primär-
vården med anledning av nyligen publi-
cerade rekommendationer utarbetade
vid ett expertmöte. Här krävs ett klarläg-
gande. I mars 2001 inbjöd Läkemedels-
verket till expertmöte om användning av
opioider vid långvarig icke-cancerrela-
terad smärta. Rekommendationerna från
expertgruppsmötet har sedan publice-
rats i Information från Läkemedels-
verket 1/2002 samt på vår webbplats
(www.mpa.se). 

I rekommendationerna blir olika frå-
gor och problem kring användning av
opioider vid långvarig icke-cancerrela-
terad smärta belysta. Stor vikt har lagts
vid behovet av korrekt diagnostik och
klassificering av smärta, individuellt an-
passad behandling och noggrann upp-
följning. Expertgruppen har däremot
inte utformat några rekommendationer
om huruvida NSAID-preparat skall ut-
göra andrahands- eller tredjehandsalter-
nativ vid behandling av smärta. 

Det finns således, som tydligt fram-

går i texten, inget angivet om hierarkisk
indelning över de olika substansernas
plats i terapin eftersom behandlingen
måste individualiseras utifrån smärtans
mekanism och patientens behov. 

Egna erfarenheter och klargöranden
Däremot beskriver Jan Hasselström, en
av de inbjudna experterna, i sin artikel,
som utgör en del av bakgrundsdoku-
mentationen, egna erfarenheter och
överväganden som kan göras vid val av
analgetika. Bakgrundsmaterialet som
expertgruppen haft som underlag för
sina diskussioner brukar publiceras för
att läsarna skall få ytterligare informa-
tion och data kring det ämnesområde
som diskuteras. Varje författare kan här
uttrycka sina erfarenheter och delge
kunskap inom området. Den aktuella ar-
tikeln beskriver för första gången data
från en undersökning som belyser hur
smärtpanoramat kan se ut inom ett pri-
märvårdsområde i Sverige idag. 

En annan fråga rör förskrivning av
preparat som innehåller dextropropoxi-

Replik:

Det har inte gjorts någon rangordning 
– patientens individuella behov avgör



fen på särskild receptblankett, vilket in-
fördes under 2001. Detta skedde mot
bakgrund av rapporter om 160–200
dödsfall per år, där man inte kunnat ute-
sluta ett möjligt samband med intag av
dextropropoxifen. 

Alternativ
Ett alternativ hade kunnat vara att helt
avregistrera preparaten, men man gjorde
då bedömningen att de för vissa patien-
ter fortfarande var ändamålsenliga och
att det inte fanns något entydigt bättre
behandlingsalternativ. Samtidigt infor-
merade Läkemedelsverket om riskerna
med användningen av dextropropoxifen
och manade till restriktiv förskrivning.
Förskrivningen har därefter minskat
kraftigt, men det är ännu för tidigt att ut-
läsa eventuella kliniska effekter av den-
na förändring.

Läkemedelsverket vill belysa oklarheter
Läkemedelsverkets målsättning med in-
formation från expertgruppsmöten via
Information från Läkemedelsverket och
på www.mpa.se är att den är tänkt att ut-
göra ett stöd för läkemedelskommittéer
och den förskrivande läkaren. Expert-
gruppsmötet kring användningen av opi-
oider vid behandling av långvarig icke-
cancerrelaterad smärta är just ett exem-
pel på Läkemedelsverkets strävan att
fånga upp och försöka belysa frågor där
det föreligger oklarheter.

Björn Beermann
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Korrespondens

❙ ❙ Mats Ulfendahl kommenterar i Läkar-
tidningen 16/2002 (sidan 1848) vårt in-
lägg »Kompetenscenter för bättre hör-
sel« (14/2002, sidan 1616). 

Vad vi menar med »virtuellt«
Formuleringen virtuellt kompetens-
center har misstolkats av Mats Ulfen-
dahl. Enligt Nationalencyklopedin är
»virtuell« något »som kan ge verkan«,
och vi avser självfallet inte en byggnad/
institution utan ett tvärvetenskapligt
kluster som, trots olika geografisk loka-
lisering, genom samarbete på universi-
tetsnivå fungerar som ett virtuellt center.

Utvecklingsarbetet har praktiskt han-
terats inom Centrum för kommunika-
tionsvetenskap (CKV), senare Svensk
hörsamverkan. Man har där kunnat for-
mulera ett multidisciplinärt åtgärdspro-
gram i vilket ingår bl a teknologiplatt-

formar (kliniskt fysiologiska, tekniska,
lingvistiska, socialmedicinska), vilket
internationellt bedömts som ett pionjär-
projekt.

Beträffande den kritiska massa som
Mats Ulfendahl anser bör skapas har en
sådan faktiskt redan presterats genom
vårt utvecklingsarbete 1996–2002. Då
det ej synes möjligt att nå längre med
hittills använda strategier har man nått
en kritisk punkt för att finna engage-
mang på relevant universitetsnivå. 

Vi föreslår dock inga »diffusa organi-
sationer« för att realisera planerna utan
detta kan ske t ex tillsammans med »ka-
talysatororgan« som Interactive Instit-
ute (skapat på initiativ av Stiftelsen för
strategisk forskning) och Institutet för
studier av utbildning och forskning
(SISTER), båda i Stockholm. 

Därigenom kan såväl innovationer

Kommentar angående förslaget
om kompetenscentrum för bättre hörsel 

Figur 1. Institutioner/kliniker bildar »teknologiska plattformar«, vilka tillsammans
utgör ett kluster som samarbetar på universitetsnivå.
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Exempel 1
Kliniskt: Signaler genom hörselsinnet  . . .
Tekniskt: . . .  analyseras (vid Tekniska Högskolan i Stockholm)  . . .
Biologiskt: . . . fynd verifieras (vid institutionen för fysiologi, Karolinska institutet) . . .
Återkoppling: . . .  resultat förs vidare till teknikindustrin (t ex Ericsson) för

utveckling av nya produkter och/eller till farmakologisk industri
för framtagande av nya läkemedel.

Exempel 2 »Kommunikationsproblem« bedöms och åtgärdas genom hela 
plattformskedjan, med återkoppling till teknikindustrin.


