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De svenska riktlinjerna för hyper-
tonibehandling har nu många år
på nacken. Dåvarande läkeme-

delsavdelningen på Socialstyrelsen
gav efter ett möte ut riktlinjer för be-
handling av mild hypertoni 1989; någ-
ra år senare kom riktlinjer för behand-
ling av äldre med högt blodtryck. Den
utredning som genomfördes av Statens
beredning för medicinsk utvärdering
(SBU) konstaterade 1994, och i sin
uppdatering 1998, att dessa riktlinjer
var rimliga och inte behövde omprö-
vas.

Finns det någon anledning till om-
prövning nu? Internationellt har ett fler-
tal dokument med nya riktlinjer publi-
cerats: Joint National Committee (JNC)
från USA 1997 [1] europeiska riktlinjer
för hjärtprevention förra året och i år
ISH(International Society of Hyperten-
sion)/WHO riktlinjer [2] och Brittiska
hypertonisällskapets riktlinjer [3].

Vad motiverar då denna rika flod av
nya eller reviderade riktlinjer?

Nya studier
motiverar nya riktlinjer
Flera stora studier över effekten av

olika behandlingsregimer vid hypertoni
hos olika grupper av patienter (t ex äld-
re patienter och diabetiker) har publice-
rats. HOT-studien, »Hypertension Opti-
mal Treatment» [3], jämförde effekten
av randomisering till olika blodtrycks-
mål samt effekten av tillägg av acetylsa-
licylsyra (ASA). 

Vidare har man vunnit mer kunskap
om effekterna av lipidsänkning hos pa-
tienter som löper risk för kardiovasku-
lär sjukdom. De nya hypertoniriktlin-
jerna har därför i större utsträckning

lagt vikt vid både den sammantagna ris-
ken för hjärt–kärlsjukdom och inter-
vention mot andra samtidigt föreliggan-
de riskfaktorer. Ett blodtryck på 150/95
hos en i övrigt frisk person utan andra
riskfaktorer innebär en mycket liten risk
om blodtrycksförhöjningen inte progre-
dierar. 

En kärlsjuk individ med hyperlipid-
emi löper däremot en mycket stor risk
vid samma blodtrycksnivå; hos denna
person är intervention mot alla förelig-
gande riskfaktorer, inklusive blod-
trycksstegringen, viktig för att förhind-
ra kardiovaskulära katastrofer.

Hypertonibehandling är i stor ut-
sträckning en preventiv behandling av i
de flesta fall asymtomatiska personer.
Höga krav måste därför ställas på doku-
mentation och bevisad effekt av de be-
handlingar som är aktuella. Vidare skall
behandlingen vara förenad med en låg
frekvens av bieffekter samt vara hälso-
ekonomiskt försvarbar. 

Protester mot sänkning
av målblodtrycket
De riktlinjer som tagits fram av en

arbetsgrupp som arbetat på mandat av
internationella hypertonisällskapet
(ISH) och WHO har fått kritik från fle-
ra håll. Bl a har ett brev skickats av 888
personer, framför allt allmänläkare, till
WHOs generalsekreterare Gro Harlem
Brundtland med en protest mot att det
målblodtryck som angetts i riktlinjerna
för yngre och medelålders personer har
sänkts till 130/85 mm Hg från det tidi-
gare mer alllmänt accepterade 140/90.
De frågor som debatterats mest inten-
sivt har varit just målblodtryck för be-
handling, men också vid vilket tryck
som behandling skall inledas och med
vilket medel.

De randomiserade studier över be-
handlingseffekt vid hypertoni som ge-
nomförts har huvudsakligen haft
140/90 som målblodtryck. HOT-studi-
en påvisade inte någon skillnad mellan
de grupper som randomiserats till 80,
85 respektive 90 mm Hg som målblod-

tryck (frånsett diabetiker som hade nyt-
ta av en mer aktiv blodtryckssänk-
ning). Skillnaderna i sjuklighet och
dödlighet mellan olika blodtrycksnivå-
er under 90 mm Hg var mycket små; en
ytterligare blodtryckssänkning när
man väl nått ner till 90 mm Hg i diasto-
liskt tryck ter sig ej effektiv för icke
diabetiker. 

Att en ytterligare sänkning under 90
mm Hg medelst insättande av ännu
mer antihypertensiv medicinering
skulle vara hälsoekonomiskt effektiv
ter sig uteslutet.

Att en mer aktiv blodtryckssänkning
är värdefull för patienter med diabetes
mellitus stöds dock av den brittiska
UKPDS-studien, UK Prospective Dia-
betes Study Group [5].

Fokusera 
på systoliskt tryck?
Kanske skall vi dock i framtiden fo-

kusera på systoliskt tryck som den mer
tungt vägande riskfaktorn? Att detta är
fallet epidemiologiskt har varit känt se-
dan länge [6], men detta har fått ringa
genomslag i studier och behandlingsre-
kommendationer. Studier på framför
allt äldre patienter med systolisk hyper-
toni [7, 8] har dock visat goda behand-
lingseffekter. 

Som Peter Sever nyligen skrev i BMJ
[9] är det nu kanske till och med dags att
»överge diastole» och fokusera på sy-
stoliskt blodtryck i vår hypertonibe-
handling. 

Sever anger ett behandlingsmål på
150 mm Hg som lämpligt. För låg-
riskindivider kan dock 160 mm Hg vara
tillräckligt medan högriskindivider,
särskilt diabetiker, bör ligga under 140
mm Hg.

Val av förstahandsmedel
När det gäller val av läkemedel anger

WHO/ISH-riktlinjerna att behandling
kan inledas med något medel ur de sex
grupper som för närvarande vanligen
används vid hypertonibehandling, näm-
ligen diuretika, betablockerare, ACE-
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hämmare, kalciumantagonister, alfa-
blockerare eller AII-antagonister.

Även denna rekommendation har
kritiserats, då den huvudsakliga doku-
mentationen hittills har vilat på behand-
ling med diuretika/betablockerare; des-
sa medel är dessutom billigare. Före-
språkarna för ett mer liberalt läkeme-
delsval hävdar att de stora behandlings-
studierna använt även andra blodtrycks-
sänkande medel, ofta även kombina-
tionsbehandling. Man menar att de po-
sitiva effekterna av blodtryckssänkning
har varit relaterade till blodtryckssänk-
ningen som sådan, inte specifikt till lä -
kemedlen. Att detta kan vara fallet
styrks också av senare stora behand-
lingsstudier, som även använt ACE-
hämmare och kalciumantagonister. 

De brittiska hypertoniriktlinjerna
rekommenderar tiazidbehandling i låg-
dos som första val, om inte särskilda
omständigheter talar för att man skall
välja ett annat medel. Flera stora studi-
er som jämför effekten av »äldre» och
»nyare» behandling för högt blodtryck
pågår.

Tills vi vet resultatet av dessa bör vi
använda diuretika och betablockerare
som förstahandsmedel, men inte tveka
att använda övriga läkemedelsgrupper
till de patienter som behöver det för att
nå målet med vår behandling. 

Få patienter 
når behandlingsmålet
Tyvärr är det enligt flera undersök-

ningar få patienter som når behand-
lingsmålet (vare sig detta sätts till 90
mm Hg diastoliskt eller 150 mmHg
systoliskt). När man väl inlett behand-
ling för hypertoni ter det sig logiskt att
sträva efter att »normalisera» blodtryc-
ket. 

Hur långt vi som behandlande läka-
re skall gå i detta avseende, och med vil-
ka medel, måste vara upp till den enskil-
de läkaren och hans patient att avgöra.
Riktlinjer är, som uttrycktes i en ledare
i Lancet, »only a beginning to effective
care, not an end» [9].
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Hypertonibehandling
är i stor utsträckning en
preventiv behandling av i
de flesta fall asymtomatiska
personer. Höga krav måste
därför ställas på dokumen-
tation och bevisad effekt av
de behandlingar som är 
aktuella. 

Vidare skall behandlingen
vara förenad med en låg
frekvens av bieffekter samt
vara hälsoekonomiskt 
försvarbar.
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