MEDICINSK KOMMENTAR

Nya europeiska riktlinjer for
hypertoni ger utmaningar

ENKLARE LAKEMEDELSDOSERING BOR GES FOR ATT OKA FOLJSAMHETEN

De nya europeiska riktlinjerna
for hypertoni har tidigare sam-
manfattats och kommenterats i
Lakartidningen [1, 2]. Dokumen-
tet 4r en mindre larobok, men
lasaren far hjalp av en tabell dar
andringar och jamforelser med
2013 ars riktlinjer redovisas [3].
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hogt blodtryck, 140/90 mm Hg,
stir sig stdndigt. Intervallet
130-139/80-89 mm Hg betecknas
hogt normalt blodtryck, och det
debatteras flitigt om malet for
behandling ska falla inom det-
ta eller om ett nytt 6nskvart mal
vore <130/80 mm Hg.

Koncisa praktiska riktlinjer har

sedan publicerats [4]. Dessa ar

néra ett rent tabellverk med be-

gransad lopande text, men de

kan gora nytta som »kokbok« vid alla mot-
tagningar med dven mattlig hypertoni-
verksamhet.

Globalt 6kar bade mortalitet och morbidi-
tet pa grund av hogt blodtryck, som kvar-
star som den ledande enskilda riskfaktorn
for hjart-karlsjukdomar oavsett ekono-
misk status i olika lander. Metaanalyser vi-
sar att en sinkning av det systoliska tryck-
et med 10 mm Hg eller det diastoliska med
5 mm Hg reducerar alla kardiovaskuldra
hindelser med 20 procent, stroke med 35
procent, koronarsjukdom med 20 procent
och hjartsvikt med 40 procent [5].

En mycket stor andel av patienter med

hypertoni ar inte adekvat behandlade [6].

Négot bor goras, men vad? Riktlinjerna be-
tonar att man bor ge patienterna fasta kom-
binationer av tva eller tre medel for att 6ka
foljsamheten och foreslar att alla >18 ars al-
der bor genomga screening for hypertoni.

WHO:s traskelvirde star sig
WHO:s halvsekelgamla troskelviarde for

HUVUDBUDSKAP

o I de nya europeiska riktlinjerna for hyper-
toni rekommenderas for patienter <65 ar
blodtrycksmal 120-129/<80 mm Hg och for
patienter >65 ar 130-139/<80 mm Hg.

@ Biologisk alder ar viktigare an kronolo-
gisk, men behandling av aldre kraver anda
Okad hansyn till tolerabilitet.

o Patientens totala riskprofil ska beaktas
och behandling av hogriskpatienter prio-
riteras.

o Foljsamheten 6kas genom enkel dosering
och 6kad delaktighet for patienterna.

Stodet for den lagre nivin
som mal dr enligt manga brack-
ligt, &ven om det foreslas av
bade amerikanska och europeis-

ka riktlinjer till patienter som tal denna
trycksdnkning bra. Om man avser att be-
handla blodtryck 140/90 mm Hg blir det
ju oundvikligt att hamna i hégt normalt
tryck. Skulle trycket sjunka till den d&nnu
lagre nivan utan att man behé6ver pressa
behandlingen sd hart kan man vara néjd
om patienten &r det.

Vitrockshypertoni ir en felkalla
Vasentligen all evidens for nytta av blod-
trycksbehandling baseras pi konventio-
nell mitning av trycket pd mottagning.
Detta sitt att mata leder ofta till den bety-
dande felkéllan vitrockshypertoni.

Saval 24 timmars ambulatorisk méatning
som hemblodtrycksméitning med utvar-
derad manschett har visat starkare sam-
band med risk for sjuklighet &n mottag-
ningstryck. Dessa metoder har dven for-
delar som flera métvirden och forbattrat
engagemang for de patienter som klarar
metoderna. De tva sistndmnda metoderna
fortjanar alltsa att anvindas mycket fliti-
gare.

Klinisk utvirdering visar risk

Riktlinjerna innehaller en tabell f6r oli-
ka malblodtryck i relation till antalet val-
kdnda riskfaktorer, till hypertonimedierad
organskada och till etablerad hjart-karl-
sjukdom. Patienter i de senare tva katego-
rierna har starkt 6kad risk och bor priori-
teras. For patienter med mindre riskborda
rekommenderar man SCORE-systemet for
utvirdering av patientens totala risksitua-
tion.

Diabetes med manifest albuminuri ar
diabetesnefropati, dvs etablerad sjukdom.
Redan forekomst av mikroalbuminuri
med eller utan diabetes indikerar hyper-

tonimedierad organskada. Om mikroalbu-
minuri 4r kombinerad med nedsatt njur-
funktion ar dessa tva riskfaktorer dessut-
om inbodrdes forstarkande och 6kar risken.
Analys av mikroalbuminuri och njurfunk-
tion ar enkel att infora och ska inga i alla
hypertoniutredningar.

Redan med hogt normalt blodtryck vid
diabetes med albuminpositiv urinsticka
eller vid halverad njurfunktion &r risken
att d6 inom 10 ar >10 procent [3].

Risktabellerna visar dessutom enbart
mortalitet, och den totala risken inklusive
icke-letala hindelser anges vara tre gang-
er hogre hos mén och fyra ginger hogre
hos kvinnor [7]. Okad hénsyn boér tas till
ovriga riskfaktorer, och vid etablerad koro-
narsjukdom med hog risk bor LDL-koleste-
rol sénkas till 1,8 mmol/l med statiner.

Kombination av tva eller tre likemedel

Rekommenderat blodtrycksmal ar <130/80
mm Hg for de flesta. For personer >65 ar
ar systoliskt mal 130-139 mm Hg. Rad om
livsstil star sig vésentligen oféridndrade
over artiondena men visar sig vara svara

»Globalt dkar bade mortalitet
och morbiditet pa grund av
hogt blodtryck, som kvarstar
som den ledande enskilda
riskfaktorn for hjart-karl-
sjukdomar ...«

att folja for manga. Forandrad livsstil kan
sinka blodtrycket med upp till 10 mm Hg
men blir oftast bara komplement till like-
medel, bortsett fran den sjalvklara rollen
for riskprofilen i stort.

Riktlinjerna férordar behandling med
tva ldkemedel i fast kombination och vid
behov byte till en kombinationstablett
med tre ingdende komponenter. Den se-
nare kombinationen saknas i Sverige. Trip-
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Ungefar hélften avdem som behandlas for
hypertoni uppges sluta ta sina mediciner
efter 1ar. Detta ar ett incitament fér nya
rekommendationer om férenklad ldkemedels-
administration med kombinationstabletter
med tvé eller tre ingaende komponenter.

Tllustration: Shutterstock/TT

pelbehandlingen bér innehélla ACE-ham-
mare eller angiotensinreceptorblockerare
(ARB), tiaziddiuretika och kalciumflédes-
hammare. Patienter som da inte uppnar
normotension &ar terapiresistenta. Till
dessa rekommenderas i forsta hand spiro-
nolakton snarare dn alfareceptorblockera-
re pa grund av visad storre effektivitet (se
dock nedan).

Betablockerare behaller sin roll vid
kranskarlssjukdom och hjartsvikt. Sveri-
ge har manga fasta kombinationer med
ACE-hdmmare/ARB och diuretika, men for
ovrigt har vi fa mojligheter att forskriva
fasta kombinationer.

Risk for nedsatt njurfunktion

Kombination med spironolakton kan 6ka
risken for nedsatt njurfunktion och hy-
perkalemi. Patienterna maéste alltsa f6ljas
regelbundet med estimerad GFR (eGFR)
och kaliumvéarden.

Man har valt en arbitrér grins for kali-
um pa 5,5 mmol/l dven om risken for aryt-
mier anses ligga hogre. Kreatinin kan for-
vantas stiga med upp till 30 procent som
ett fysiologiskt svar pa ett nagot nedsatt
filtrationstryck, speciellt efter blockad
av renin-angiotensinsystemet (RAS), och
behover alltsa inte foranleda atgarder sa
lange inte fordndringen okar. Da rekom-
menderas specialistkontakt. Det kan dven
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gilla fall av uttalad terapiresistens, vilket
kraver vidare utredning.

Vanliga orsaker till sekundér hypertoni
ar njurrelaterade inklusive njurartérste-
nos, som trots var restriktivitet med in-
grepp maste foljas noga da de ar forknip-
pade med betydande riskokning.

Aldre - annan hansyn kravs

Biologisk alder ar viktigare an kronolo-
gisk. Man har darfor minskat forsiktighe-
ten framfor allt for personer >80 ar. Ald-
re med hypertoni dr ofta multisjuka och
drabbas framst av komplikationer till sitt
hoga tryck. De har ofta etablerad lakarkon-
takt som bor sidkerstilla bra blodtrycks-
kontroll.

Betriffande riktigt gamla ar litteraturen
mycket sparsam, men siankning av systo-
liskt tryck fran 160 mm Hg ar bade fordel-
aktigt och mojligt utan bieffekter.

Aldre har reducerad njurfunktion, och
var stadieindelning av kronisk njursjuk-
dom tar inte hansyn till detta. Ett eGFR-
virde >60 ml/min/1,7 m? ar en aldersadek-
vat njurfunktion redan for en 50-aring. En
aktuell avhandling visar att den sédnkta
funktionen utgor tecken pa normalt ald-
rande, men att den trots det ar associe-
rad till 6kad mortalitet. Vi vet alltsa inte
om sdnkt eGFR &dven ar ett tecken pa okad
skorhet [8]. Funktionen spelar forstas roll
for dosering av likemedel.

Riktlinjernas malblodtryck forutsatter
god tolerabilitet och avsaknad av ortosta-
tism.

Halften slutar medicinera efter 14r
Cirka halften av dem som behandlas for
hypertoni anges ha slutat medicinera ef-
ter 1 ar [9]! Det &dr bakgrunden till rekom-
mendationen om fasta kombinationer,
som vi har begrinsad tillgang till. Redu-
cera antalet tabletter sa langt majligt med
existerande kombinationer och genom att
Oka tablettstyrka i stéllet for antalet ta-
bletter. Forsok att kontrollera patienter-
nas intag har hittills inte fungerat utom
vid underlittad tillforsel och information.
Mer tid for information och patientvian-
lig uppfdljning ar den enda framkomliga
vagen. Egenmaétningar i hemmet 6kar pa-
tagligt patienternas delaktighet och moti-
vation. En enkel armmanschetts pris kan
spara in mottagningsbesok vid brev- el-
ler telefonkontakt, och insparad mottag-
ningstid kan anvindas for liangre infor-
mationstider.

Bygger pa flerdrigt expertarbete

Angivna blodtrycksmal &r rimliga om

man inte 6verdriver behandlingskrav for
patienter med laggradig hypertoni och li-
ten risk. Prioritet bor ges till patienter vars
totala riskborda ar stor och till férbattrad
information och uppfdljning for att patag-
ligt 6ka andelen adekvat behandlade.

Blodtryck bor oftare métas och anges i
aktuella journaler. Sjilva méitningen tar
ju bara 5-10 minuter bortsett fran 6vrig
tid for patient och mottagning. Regelbun-
den screening av alla >18 ar blir svarare att
genomfora i dagens tidspressade primair-
vard.

Ett flerarigt expertarbete ligger bakom
de nya europeiska riktlinjerna, och nagon
anledning att vésentligt avvika fran dem
pa nationell niva foreligger inte. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2019;116:FL3I
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