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Sammanfattning 

Bakgrund 

Inkretinläkemedel (GLP-1/GIP) har börjat användas i stor omfattning för diabetes 
och viktminskning. De har visat god effekt både för blodsockerkontroll och för 
viktminskning. Viktminskning leder ofta till ett sänkt blodtryck i sig, men det har 
också setts direkt effekter av GLP-1 

Syfte/frågeställning 

Syftet med denna litteraturstudie är att kartlägga kunskapsläget avseende 
associationen mellan användning av GIP respektive GLP-1 receptoragonister och 
förändring i blodtryck för en äldre population där deltagarnas medelålder uppgår 
till minst 60 år. 

Metod 

Denna studie är utformad som en kartläggande litteraturöversikt (scoping review) 
enligt Arksey & O’Malley, där litteratursökning genomförts i PubMed och Embase. 

Resultat 

Åtta studier inkluderades varav tre RCT. De visade en svag säkerställd sänkning 
eller ett oförändrat blodtryck under studietiden som var mellan tre och tolv 
månader. Ingen uppföljning efter studietiden gjordes. 

Konklusion 

Denna översikt indikerar att GLP-1/GIP analoger påverkar blodtrycket positivt 
även för äldre patienter. Uppföljningstiderna har varit relativt korta och endast 
kopplade till aktuell behandling.  

Nyckelord 

GLP-1, GIP, Inkretin, blodtryck, obesitas 
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Bakgrund 
Hypertoni och obesitas är en mycket vanlig anledning till kontakt med 
vårdcentral och en stor del av arbetet för en primärvårdsläkare (1). Detta gäller 
både behandlingen av hypertoni/obesitas i sig respektive de effekter som det får 
på andra sjukdomar. Kopplingar mellan obesitas/övervikt och hypertoni är tydlig. 
Detta gör det intressant att undersöka vilka samband som finns mellan de nya 
läkemedlen GLP-1 (Glucagon Like Peptide-1) resp GIP (Gastric Inhibitory 
Polypeptide) och blodtrycket. För en generell population finns studier som visar 
på sambandet mellan GLP-1/GIP respektive vikt och blodtryck (2), men för en 
äldre population är forskningsläget mer otydligt. För äldre är inte heller 
sambandet obesitas respektive hypertoni så tydligt kopplat till ökad risk för till 
exempel hjärt-kärlsjukdom (3). Äldre kan definieras på många olika sätt, till 
exempel som ålderspensionerade eller över en specifik ålder.  

Hypertoni 

Hypertoni (högt blodtryck) är en av de enskilt största riskfaktorerna för tidig död. 
Detta genom att öka risken för de vanliga sjukdomarna såsom stroke och hjärt-
kärlsjukdom (4). Hypertoni i sig ger sällan några symptom utom vid kraftigt höjt 
blodtryck (5). Definitionen av hypertoni är under diskussion, men den gängse 
definitionen idag i Sverige är ett blodtryck mätt vid flera tillfällen lika med eller 
över 140/90 (6). 

Blodtrycket påverkas av en mängd olika faktorer, dels helt fysiologiska orsaker 
som till exempel aktivitet eller stress. Det kommer därför att variera över dagen 
beroende på aktivitetsnivå. Vid fysisk aktivitet kommer hjärtat att öka både 
frekvens/puls (kronotropi) och kontraktilitet (inotropi), detta för att öka hjärtats 
pumpförmåga och kunna försörja alla vävnader. Den fysiologiska påverkan av 
blodtrycket har framför allt effekt på kort sikt och gör att blodtrycket varierar 
relativt mycket över dygnet. Normalt är blodtrycket till exempel lägre på natten 
när människan vilar/sover. Det har också visats att skillnaden mellan dag och 
natt är större för äldre (7). 

De faktorer som påverkar blodtrycket på lång sikt (veckor/månader) är bland 
annat ålder som medför stelare kärl, övervikt (obesitas), njursjukdomar, livsstil, 
alkohol och sömnapné. Vissa av dessa sjukdomar/tillstånd har också en ökande 
effekt mellan varandra. Till exempel ger ofta högt blodtryck en försämring i 
njursjukdom och en följd av njursjukdom kan vara ökat blodtryck (8). 

Obesitas 

Fetma eller obesitas är en annan riskfaktor för sjukdom och för tidig död av 
liknande dignitet som hypertoni. Obesitas har över tid ökat kraftigt både i Sverige 
och i hela världen. År 2022 var 16% av den vuxna befolkningen obesa i världen, 
högst prevalens i Amerika och lägst i Sydostasien (9). Definitionen av obesitas är 
ett BMI (vikt/längd2) över 30 (10). 
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Symptomen på obesitas är förutom den uppenbara övervikten, fysiska symptom 
som lägre prestationsförmåga, större belastning av rörelseapparaten och 
sömnapné. Psykiska symptom som nedstämdhet och undvikande av aktiviteter 
som innebär fysisk ansträngning alternativt exponering utan döljande kläder. 
Obesitas ökar risken för diabetes, hypertoni, hjärt-kärl sjukdom, artros samt 
tumörsjukdomar (11). Det ökar också riskerna vid graviditet. 

Orsaken till obesitas är i de allra flesta fall energiöverskott. Livsstilsförändringar 
över tid både kopplat till minskad fysisk aktivitet i vardagen, billigare snabbmat 
jämfört med näringsriktig mat. Det finns en tydlig koppling mellan övervikt och 
lägre socioekonomisk status (12). 

Inkretiner 

GLP-1 respektive GIP är två exempel på inkretinhormoner som verkar på 
receptorer i flera olika organ i kroppen. De hämmar aptiten, hämmar 
magsäckstömningen, ökar insulinproduktionen och minskar frisättningen av 
glukagon från levern (11). Via denna verkningsmekanism har det på senare tid 
utvecklats läkemedel som påverkar samma receptorer. Dessa har både indikation 
diabetes typ 2 samt fetma och har visat sig ha mycket god effekt i båda fallen. 

Historiskt finns det tre typer av läkemedel i denna grupp. Den äldsta är DPP-4 
hämmare och det första (och enda) i denna grupp godkändes 2007 i EU. Det har 
indikationen diabetes. Mekanismen är att hämma hormonet DPP-4 som bryter 
ner kroppens egna inkretiner. Det har rimlig blodsockersänkning, men ingen 
effekt på vikten. Det har heller inte någon viktökande effekt vilket flera andra 
diabetesläkemedel har till exempel insulin. 

Nästa läkemedelsgrupp är GLP-1 analoger (semaglutid, liraglutid, dulaglutid, 
exenatid). De fick först indikationen diabetes och efter hand även fetma. Den 
senare indikationen ingår inte i läkemedelsförmånen i Sverige. Det första 
läkemedlet av den typen blev godkänd 2009 i EU. De fungerar genom att öka 
insulinfrisättningen och minskar tarmperistaltiken. Jämfört med kroppens egna 
GLP-1 hormoner har de syntetiska längre halveringstider vilket medger längre tid 
mellan läkemedelsintag. 

Den tredje gruppen är GIP vilket i verkligenheten är en kombination av GLP-1 
och GIP där tillägget av GIP ger en bättre effekt genom att minska biverkningarna 
som illamående och magbiverkningar samt potentiera de andra effekterna av 
GLP-1 analoger (13, 14). Det senaste läkemedlet i denna typ tirzepatid (Mounjaro) 
som blivit godkänt i Sverige toppar hösten 2025 försäljningsstatistiken (15). 

De senaste åren har flera andra effekter studerats och spekulerats i för GLP-1 
respektive GIP läkemedel. Detta både på grund av de medel som finns för 
forskning i sammanhanget och de många olika effekter som setts både kliniskt 
och i forskningen. En tydlig primärvårdskoppling är den troliga effekt som dessa 
läkemedel har på blodtrycket. I det fallet finns viss forskning avseende en 
medelålders population, men inte så tydligt avseende den äldre patienten.  



  

 

3 
 

Syfte/frågeställning 
Syftet med denna litteraturstudie är att kartlägga kunskapsläget avseende 
associationen mellan användning av GIP respektive GLP-1 receptoragonister och 
förändring i blodtryck för en äldre population i vilken deltagarnas medelålder 
uppgår till minst 60 år. 

Metod 

Studiedesign 

Studien är utformad som en kartläggande litteraturöversikt (scooping review) 
enligt Arksey och O’Malley (16). Detta är en översiktlig genomgång av den 
befintliga forskningen inom ett forskningsfält för att identifiera kunskapen och 
vilka luckor som finns. Det kan också identifiera vad som behöver undersökas 
med vidare forskning. Den utgår ifrån 5 steg. 

1 Identifiera frågan. 
2 Hitta de studier som kan vara relevant till exempel genom att 

söka i databaser, studera referenslistor, följa diskussionen . 
3 Välja ut de relevanta studierna ur det material som hittats och 

utifrån inklusions respektive exklusionskriterier 
4 Sammanställa studierna 
5 Summera och syntetisera de relevanta studierna. 

 
Systematisk kvalitetsgranskning av de ingående studierna har inte gjorts, detta 
ingår inte i en scoping review. PRISMA guidelines har använts för att få en 
stringent process som är reproducerbar. 

Identifiering av fråga 

En PCC modell ha använts (Population, Concept, Context)  

P: Äldre personer där medelåldern på gruppnivå uppgår till minst 60 år. 

C: Hur blodtryck som utfallsmått har undersökts och rapporterats i studier av 
GLP-1 resp GIP för äldre.  

C: Kliniska studier inom behandling av diabetes-2 och obesitas. 
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Studieurval 

Inklusionskriterier: 

Studier, publicerade i vetenskapliga tidskrifter och referentgranskade, oavsett 
design som omfattas av ovanstående PCC-modell. 
Publikationsår 2015-2026. 
Studier skrivna på engelska eller svenska 
Medelålder på studerad population över 60 år. 

Exklusionskriterier: 

Artiklar ej tillgängliga i fulltext. 

Då forskningsfältet här är snabbt skiftande syftar begränsningen i Publikationsår 
till att endast inkludera relevant forskning. 

Datainsamling och analys 

Litteratursökning gjordes 2026-02-24 i PubMed och Embase. Söksträngen som 
användes var: 

PubMed: 
(("blood pressure"[All Fields] OR "hypertension"[MeSH Terms]) AND 
("Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonists"[MeSH Terms] OR 
"tirzepatide"[MeSH Terms])) AND "aged"[MeSH Terms] 

Embase: 
(glucagon like peptide 1 receptor agonist/ OR tirzepatide/) AND (blood pressure/ 
or hypertension/) AND elderly/ 

Sökträffarna valdes ut enligt inklusions och exklusionskriterierna ovan. De 
utvalda artiklarna redovisas i tabell 1 nedan samt beskrivs i textform. 

Etiska överväganden 

Detta är en litteraturöversikt av studier som i sig är etiskt prövade. Det är då inte 
aktuellt med någon etisk prövning av denna översikt. 

Resultat 
Sökningarna i databaserna PubMed respektive EMBASE gav totalt 889 träffar 
och en artikel hittades vid citering. När dubbletter tagits bort återstod 871 
artiklar. Utifrån inklusions- respektive exklusionskriterierna gicks titel och 
abstract igenom varmed 833 artiklar kunde sorteras bort. Tre artiklar kunde inte 
hittas i fulltext. Vid genomläsning av de återstående artiklarna kunder 27 sorteras 
bort då de inte heller matchade inklusions- respektive exklusionskriterierna. De 
åtta artiklar som återstod behandlas nedan. Urvalsprocessen visas grafiskt i figur 
1  
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PRISMA flödesschema 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Figur 1 Urvalsprocess enligt PRISMA (17) 

 

De inkluderade artiklarna kommer alla från Europa, spridda över kontinenten 
med betoning på medelhavsområdet (Italien, Grekland och Spanien). Studierna 
har i första hand haft de primära utfallsmåtten kopplat till GLP-1 agonisters 
primära indikation vilket är blodsockerkontroller respektive viktminskning. 
Samtliga studier har visat positiva resultat på de primära utfallsmåtten. 
Studiernas sekundära utfallsmått har mätt njurfunktion (kreatinin), lipidstatus, 
blodtryck och puls. I en studie har även enkäter använts för att undersöka 
livskvalitet (QoL) (18). Blodtrycket har mätts med olika mätmedoder: mätning på 
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mottagning, hemmamätning respektive kontinuerlig 24 h mätning. Ingen studie 
har hittats undersöker de senaste läkemedlens (GIP) effekter.  

Summering av studierna 

Studierna som är inkluderade har studerat semaglutid 
(Ozempic/Wegovy/Rybelsus), liraglutid (Victoza/Saxenda), dulaglutid (Trulicity) 
samt exenatid (Bydureon). Det nyaste läkemedlet som kommit på marknaden – 
Mounjaro är inte inkluderat i någon studie, ej heller har den kommande 
substansen retatrutide eller någon liknande har hittats i någon studie. 

I samtliga studier har GLP-1/GIP studerats i tillägg till befintlig 
diabetesbehandling. Vilket läkemedel och dos framgår av tabell 1. Ingen tydlig 
skillnad kan ses utgående ifrån den beskrivna populationens medelålder. 
Könsfördelningen i studierna har varierat från 37% män till 65% män.  

Alla studierna har haft inklusionskriteriet att patienter har diabetes. GLP-1 
analog har satts in för att förbättra den glykemiska kontrollen och sekundärt i 
viktminskningssyfte. Blodtrycket har kontrollerats vid baslinjen och efter en 
uppföljningstid på mellan 3 och 12 månader. Två av studierna, Moriere et al (19), 
Liakos et al (20), visade en signifikant blodtryckssänkning. De övriga visade 
ingen signifikant sänkning, von Scholten et al (21), Postema et al (22). 
Kumarahurai et al (23) visade en icke signifikant höjning av diastoliska 
blodtrycket.  

Bland studierna har inga undersökt behovet av ändrad (minskad) behandling för 
hypertoni som en effekt av blodtryckssänkningen. Inga studier har tagit upp 
någon koppling till skörhet såsom psykisk och fysisk nedsättning på grund av 
ålder och eller sjuklighet. Endast en studie (24) har tagit upp begreppet skörhet i 
diskussionen. Endast en liten del (15%) har i den studien bedömts vara sköra 
enligt FRAIL-skalan (25). Uppföljningstiden har varierat från tre till nio 
månader. Ingen uppföljning har gjorts efter studietiden för att se eventuella 
långtidseffekter både med och utan intervention. 

Sex av åtta studier har information angående etiskt godkännande enligt 
Helsingforsdeklarationen. En studie är en metaanalys och en studie har ingen 
information angående etiskt godkännande. 
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Tabell 1. Sammanställning av inkluderade artiklar. 

Författare, 
år, land 

Studie 
design 

Population Substanser Dos och duration Utfall Resultat Slutsats Etiskt 
godkänd 

Kumarathura
i et al, 2016, 
Danmark 
(23) 

RCT n=24, män 
85%, 
medelålder 
62,5 

Liraglutid 
dagliga 
injektioner 

Vecka 1-2 0,6 mg 
dagligen. Vecka 
3-4 1,2 mg 
dagligen. Vecka 
5- 1,8 mg 
dagligen. Totalt 
12 veckor 

Skillnad i 
24h 
blodtrycks
mätning  

24h blodtrycksmätning vid t0 
samt t 3mån. Ingen statistiskt 
säkerställd förändring av 
blodtrycket kunde visas, 
snarare en icke signifikant 
ökning av blodtrycket. 

Ingen 
effekt av 
liraglutid 
på 
blodtrycket 

Ja 

Fiore et al, 
2025, Italien 
(24) 

Kohortst
udie 

n=101, män 
37%, 
medelålder 
74,7 

Oral 
semaglutid i 
upptrappni
ng 

Upptrappning 
beroende på 
tolerans. Efter 6 
månader 1 tar 
pat 3 mg dagl, 68 
pat tar 7 mg, 24 
pat tar 14 mg. 
Totalt 6 mån. 

Sekundärt 
utfallsmått 
blodtryck 

Blodtrycket mättes vid t0 samt 
vid t1 (3 mån) och t2 (6 mån). 
Statistiskt säkerställd sänkning 
av systoliskt blodtryck med 11 
mmHg (P<0,001) , ingen 
säkerställd förändring av 
diastoliskt blodtryck. 

Tydlig 
systolisk 
blodtrycks-
sänkning. 

Ja 

Luca Morieri 
et al, 2020, 
Italien (19) 

Meta-
analys 

n=1125, 
män 63%, 
medelålder 
61,7 år 

Liraglutid, 
dulaglutid, 
exenatid 

Varierande doser 
och durationer 

Sekundärt 
utfallsmått 
blodtryck 

Systoliskt blodtryck mättes vid 
t0 resp t6mån. Förändring 
mellan -2,4 till -6,4 i de olika 
grupperna med störst effekt 
vid dulaglutid resp exenatid. 

Tydlig 
systolisk 
blodtrycks-
sänkning. 

N/A 
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Författare, 
år, land 

Studie 
design 

Population Substanse
r 

Dos och duration Utfall Resultat Slutsats Etiskt 
godkänd 

Liakos et al, 
2018, 
Grekland 
(20) 

RCT n=62, män 
61%, 
medelålder 
60,5 

Liraglutid Vecka 1 0,6 mg 
dagligen. Vecka 2- 
1,2 mg daglien. 
Totalt 5 veckor. 

Skillnad i 
24h 
blodtrycks
mätning  

24 h blodtrycksmätning 
gjordes vid t0 samt vid t 
5veckor. För gruppen som 
behandlats med liraglutid 
visade en signifikant systoliskt 
blodtrycksförändring på -4,7 
mmHg resp en icke signifikant 
diastolisk förändring -0,58 
mm Hg. 

Tydlig 
systolisk 
blodtrycks-
sänkning 

Ja 

Tuttolomond
o et al, 2021, 
Italien (26) 

RCT n=112, män 
43%, 
medelålder 
69,7 

Dulaglutid 1,5 mg dagligen. 
Totalt 9 månader 

Skillnad 
mellan 
gruppen 
behandlad 
med 
dulaglutid 
resp 
placebogru
ppen. 

Patienter med diabetes sattes 
in på dulaglutid respektive 
placebo under en period på 9 
månader och en signifikant 
sänkning av det diastoliska 
blodtrycket erhölls jämfört 
med kontrollgruppen. 
Sänkningen av det systoliska 
blodtrycket var icke 
signifikant. 

 
Ja 

von Scholten 
et al, 2014, 
Danmark 
(21) 

Observat
ions 
studie 

n=31, män 
74%, 
medelålder 
64år 

Liraglutid Vecka 1 0,6 mg 
dagligen. Vecka 2-
3 1,2 mg dagligen. 
Vecka 4-7 1,8 mg 
dagligen. Vecka 8-
10 washout . 
Totalt 11 veckor 

Skillnad i 
24h 
blodtrycks
mätning  

Behandling avslutades efter 49 
dagar och blodtrycket mättes 
igen efter 70 dagar. Ingen 
signifikant blodtryckssänkning 
erhölls. 

 
Ja 
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Författare, 
år, land 

Studie 
design 

Population Substanse
r 

Dos och duration Utfall Resultat Slutsats Etiskt 
godkänd 

Postema et 
al, 2026, 
Nederländer
na (22) 

Kohortst
udie 

n=731, män 
55%, 
medelålder 
62 år 

Oral sema 
glutid 

94 % 3 mg 
dagligen 
5 % 7 mg dagligen 
2 % 14 mg 
dagligen 
Totalt 6 månader 

Sekundärt 
utfallsmått 
blodtryck 

Blodtrycket mättes vid t0 samt 
3 mån, 6 mån, 9 mån och 12 
mån. Antydan till sänkning av 
systoliskt blodtryck med 4,1 
mmHg resp diastoliskt 
blodtryck 1,5 mmHg. 

Svag 
sänkning 
av både 
systoliskt 
respektive 
diastoliskt 
blodtryck. 

Nej 

Carretero 
Gómez, 2018, 
Spanien (27) 

Observat
ions 
studie 

n=113, män 
65%, 
medelålder 
70,4 

Liraglutid, 
dulaglutid, 
exenatid 

Varierande doser. 
Totalt 6 månaders 
duration 

Sekundärt 
utfallsmått 
blodtryck 

Patienter med diabetes II och 
obesitas sattes in på GLP-1 
analog i tillägg till befintlig 
SGLT-2 och övrig behandling 
enligt riktlinje för resp 
läkemedel. Blodtryck 
kontrollerades vid start samt 
efter 6 månader. En signifikant 
förändring av systoliskt bltr -
3,9 mm Hg, diastoliskt ej 
signifikant men antydan till 
sänkning. 

Tydlig 
systolisk 
blodtrycks-
sänkning. 

Ja 
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Diskussion 
Denna litteraturöversikt syftar till att studera kunskapsläget avseende GLP-1 
respektive GIP analogers effekt på blodtrycket på en population närmare 
pensionsåldern. De flesta studier som har inventerats visar en sänkning av 
framför allt systoliskt blodtryck alternativt en icke signifikant 
blodtryckssänkning. Effekten på det diastoliska blodtrycket är mindre och sällan 
signifikant. Detta är i linje med vad som har setts för en generell population av 
patienter (28). 

I en studie har vid första mätpunkten visat en puls och blodtrycksstegring som 
vid de upprepade mätningarna, vid senare tillfällen, har vänt till en minskning 
(20). Just svag pulsstegring har även setts i andra studier. En pulsökning medför 
i normala fall en blodtrycksstegring vilket då är en rimlig effekt. 

I de granskade studierna har diskuterats i olika verkningsmekanismer för 
blodtryckssänkningen. Den viktigaste mekanismen som alla studierna har 
diskuterat är viktminskning. En blodtryckssänkning på cirka 5 mm Hg per 5-10% 
minskad vikt (29). Viktminskningen borde dock inte kunna stå för hela 
sänkningen i blodtryck utan även andra mekanismer har föreslagits. Som ett 
exempel har diskuterats påverkan på eventuella GLP-1 receptorer i sinusknutan 
(30). En annan teori är en nedreglering av det blodtryckshöjande hormonet 
angiotensin II genom påverkan av GLP-1 (31). Man skulle också kunna spekulera 
i att viktminskningen gör det lättare att vara fysiskt aktiv och att en positiv spiral 
kan startas för patienten. Ett flertal andra mekanismer har diskuterats, men 
denna översikt har ingen ambition att belysa det. 

I tidigare studier har man kunnat visa att ett lite högre BMI (22-27) är gynnsamt 
för äldre, över 80 år, jämfört med BMI 19-25 för medelålders (32). Anledning tros 
vara att äldre behöver större marginaler vid sjukdom och då gynnas av lätt ökad 
vikt. I samma anda är även ett högre blodtryck troligen önskvärt för äldre (33). 
Detta avspeglas också delvis i de riktlinjer som finns för hypertonibehandling 
(34). Anledning till detta är delvis att risken för till exempel fall är högre med 
tanke på äldres sämre balans och blodtryckskontroll. Dock så är den samlade 
bilden i samhället sådan att övervikt och högt blodtryck tenderar att bli ett större 
problem även för äldre. Det är då positivt om en och samma behandling 
adresserar två olika tillstånd. 

Metoddiskussion 

I flera av de inkluderade studierna har deltagarna välreglerat blodtryck vid 
starten av den undersökta behandlingen vilket givetvis kan göra att den 
blodtryckssänkande effekten av GLP-1 inte ses tydligt. Den absoluta effekten av 
blodtryckssänkningen blir då mindre och svårare att redovisa statistiskt. 

Tre av studierna är huvudutfallsmåttet blodtryck och i de fallen mätt som 
24timmars mätning (20, 21, 23). De övriga studierna har blodtrycket som ett 
sekundärt utfallsmått. 24 timmars mätning är gold standard vid 
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blodtrycksmätning, men praktiskt inte genomförbart på alla patienter varför man 
oftast nöjer sig med mätning på mottagning respektive hemma. Att mätningen är 
gjord på olika sätt i de olika studierna minskar generaliserbarheten. 

 

 

Styrkor och svagheter 

Denna litteraturöversikt har gjorts utifrån en strukturerad process vilket gör att 
den kan reproduceras. Den har bara gjorts av en person vilket är en svaghet. För 
att få en hanterlig volym har två databaser använts, för att få en fullständig 
översikt så skulle fler databaser använts. De studier som har inkluderats är 
samtliga från Europa, vilket troligen är positivt för att kunna använda resultaten i 
svensk primärvård, men minskar generaliserbarheten över världen. De flesta 
studierna är gjorde på de läkemedel exenatid respektive liraglutid där läkemedlet 
har avregistrerats (exenatid) respektive minskat i användning (liraglutid). Det 
vanligaste läkemedel som används idag (semaglutid) har bara använts i två 
studier. Inte heller de nya läkemedel som börjat användas till exempel tirzepatid 
har studerats. Forskningsfältet förändras kontinuerligt med introduktion av nya 
substanser och åtföljande studier. 

En styrka är också att samtliga studier pekar åt samma håll i något olika grad. Tre 
RCT, en metaanalys som inkluderar observationsstudier samt fyra 
observationsstudier är inkluderade. Ingen av studierna har tydligt resultat som är 
avvikande resultat utan alla pekar i samma riktning, som är en sänkning av 
blodtrycket. Antalet randomiserade studier är begränsat för denna målgrupp då 
den största delen forskning sker på medelålders patienter. Det begränsade antalet 
randomiserade studier minskar också generaliserbarheten. 

Påverkan på framtida forskning 

Som i de flesta forskningsfält finns det många studier gjorda med deltagare i 
medelåldern. Anledningen till detta är för att undvika allt för många påverkande 
faktorer och multisjuklighet. Detta innebär också att de flesta riktlinjer utgår från 
sådana studier och tvingas extrapolera effekter på äldre och multisjuka patienter. 
Denna översikt är gjord på personer nära och över pensionsåldern och visar att 
mer forskning behövs för att belysa både vilka behandlingsmål som är relevanta 
för äldre och vilka behandlingar som är verkningsfulla. Specifikt angående denna 
studies fråga behövs forskning som värderar vilka effekter inkretinläkemedel har 
för äldre och vilka verkningsmekanismer som är aktuella. Vilken effekt har GLP-
1/GIP på blodtryck och andra utfallsmått för äldre. I de här ingående studierna är 
den äldsta populationen i medel knappt 75 år. I detta område går utvecklingen 
också fort framåt och nya substanser utvecklas snabbt. 
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Konklusion 
Denna översikt indikerar att glp-1/gip analoger påverkar blodtrycket positivt 
även för patienter med en medålder över 60 år. Uppföljningstiderna har varit 
relativt korta och endast kopplade till aktuell behandling. Ingen längre 
uppföljning har heller gjorts för att utvärdera långtidseffekterna och utröna ifall 
någon effekt kvarstår efter behandlingsslut. 
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