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Hogt blodtryck 2002 - oftast riskfaktor

och ibland sjukdomsyttring

Hypertoni utgor fortfarande ett stort folkhdlsoproblem och &r en be-
tydande riskfaktor dar patientens absoluta risk bor vara vagledande
for vem som skall ha behandling och hur lénge.

PETER NILSSON

docent, universitetslektor, avdelningen
for medicin, Universitetssjukhuset
MAS, Malmo
Peter.Nilsson@medforsk.mas.lu.se

[MDebatten om synen pa hogt blodtryck
(hypertoni) och dess behandling fortsit-
ter, idag som under de senaste 50 dren ef-
ter det att Bertil Hood forst startade med
en effektiv antihypertensiv medicine-
ring i vart land, i oktober 1950 [1].

Tre uppfattningar

Det verkar finnas tre asiktslager i debat-
ten: (a) de stora entusiasterna som vill
behandla forhéjt blodtryck mer och mer
rigordst med allt lagre gransvirden for
behandlingsindikation och behandlings-
mal, (b) de stora kritikerna som menar
atthypertonibehandling inte 4r menings-
full utom for ett litet fatal hogriskpatien-
ter och att bristande kostnadseffektivitet
och medikalisering av subjektivt friska
ménniskor ldgger hinder i vigen for vid-
gad behandling, samt (c) den stora mer-
parten av ldkare som identifierar sig med
en balanserad syn pa hypertoni som risk-
faktor for hjartkarlsjukdom och dér pati-
entens absoluta risk bor vara viagledande
for vem som skall ha behandling och hur
langt denna skall drivas.

Den sistndmnda stdndpunkten har
mer och mer kommit att prigla majorite-
ten av svenska ldkares instdllning till hy-
pertoni, bl a i sparen av den uppmark-
sammade SBU-rapporten 1994 om be-
handling av mild—-mattlig hypertoni [2].

Omfattning och behandlingsgrad

Nagra viktiga bakgrundsfakta ar att det
finns omkring 800 000 hypertoniker i
Sverige (den storsta enskilda patient-
gruppen) och att aldersjusterade inci-
denstal sannolikt minskar, men att anta-
let hypertoniker okar i absoluta tal till
foljd av en allt mera aldrad befolkning
[3]. Vidare har noterats att behandlings-
mélen idag forefaller att béttre kunna
uppnds dn i borjan av 1990-talet [4], vil-
ket har kunnat pévisas dels i en primar-
vardsbaserad studie av hypertoniker vid
15 vérdcentraler [5], dels vid seriella
métningar av patienter med typ 2-diabe-
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tes inom ramen for det Nationella diabe-
tesregistret [6]. Denna gynnsamma
trend kan bero pa forbattrad foljsamhet
samt battre och mer effektiva lakemedel,
ofta i kombinationsbehandling.

Kritisk debatt om hypertoni

Kritiska kommentarer kring synen pa
hypertonifrdgar har nyligen publicerats
av Lars Werko [7]. Han &r skeptisk mot
nya amerikanska rekommendationer om
sankta blodtrycksgrinser och framhaller
att risken for medikalisering 6kar for in-
divider i det hoga normalintervallet av
hogt blodtryck om dessa sjukforklaras.
Inledningsvis debatterar Werkd &dven
den sekundirpreventiva PROGRESS-
studien hos patienter med tidigare
stroke/TIA (transischemiska attacker)
utan att ge den full rittvisa i form av re-
ferens till den fullstandiga publiceringen
av studien [8].

Detta dr synd eftersom da en del miss-
forstand om dess innehall och positiva
resultat hade kunnat undvikas. Eftersom
denna studie publicerades i Lancet i sep-
tember 2001 vicker det forvaning att
den ej kom att refereras nér en annan stu-
die [9], publicerad i november 2001, re-
fererades och kritiskt debatterades av
Werkoé [7].

Framinghamstudien

I den sistnimnda studien redovisas en
analys fran observationell epidemiologi
i Framinghamstudien, som i korthet gar
ut pa att individer med s k hogt normalt
blodtryck (130-139/85-89 mm Hg) ofta
progredierar till manifest hypertoni
(>140/90 mm Hg) efter en uppf6ljnings-
tid pa i genomsnitt fyra ar. Slutsatsen
blev att man bor mita blodtrycket arli-
gen for individer med hogt normalt blod-
tryck, samt vartannat ar for ovriga. Slut-
ligen anser forfattarna att viktkontroll ar
betydelsefullt for att kunna forebygga
denna hypertoniutveckling.

Studien belyser ett vilkdnt fenomen
inom hypertoniforskningen, s k tracking
av blodtrycket, innebarande att individer
med tilltagande aldersutveckling brukar
behalla sin plats inom blodtrycksdistri-
butionen. En diagnos av manifest hyper-
toni brukar foregas av ett flertal mét-

ningar med adekvat teknik (liggande,
sittande, hemmaétning) varfor screening
av blodtryck méste 4tfoljas av diagnos-
tiska métningar i forekommande fall.
Detta ar kanske i sig foga kontroversi-
ellt, men slutsatser med betydelse for
diagnostik och behandling kan bli kon-
troversiella, nagot som dock artikeln
inte primart vill fokusera.

Vad kan enighet uppnas kring?

Trots Werkds vilkanda kritiska instdll-

ning i hypertonifragorna dr det troligt att

en bred enighet kan uppnas om foljande
saker:

1. Diagnostik av hypertoni kréver upp-
repade mitningar med adekvat tek-
nik. Grinsen for etablerad hypertoni
gar vid ett medelblodtryck (liggande)
pa 140/90 mm Hg. Denna grins ar
inte alltid densamma som behand-
lingsindikation eller behandlingsmal,
vilka kan vara liagre for riskgrupper
av patienter, t ex diabetiker eller njur-
sjuka. Griansen 140/90 mm Hg utgdr
saledes ett diagnostiskt redskap for
att kunna klassificera en patient som
utgangspunkt for vidare stdllnings-
taganden, vilka bor individualiseras.

2. I Sverige géller allmént konceptet om
vardering av absolut kardiovaskuldr
risk infor stdllningstagande till be-
handling. Denna absoluta risk be-
doms mot bakgrund av samtidig fore-
komst av en rad andra vidldokumente-
rade riskfaktorer (Faktaruta).

3. Behandlingsindikationen 6kar med
stigande absolut risk enligt géllande
internationella  rekommendationer
[10]. Tyvérr har ndgra svenska offici-
ella hypertonirekommendationer

Sannolikt frekommer det
savél éver- som under-
behandling av hypertoni-
patienter, varav dock under-
behandling bor ses som det
allvarligaste medicinska
problemet. ..
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fran Lakemedelverket inte kommit
pa over 10 ar, men sadana vintas
inom 1—2 &r ndr dven SBU-rappor-
tens uppdatering (revidering) véntas
vara klar.

4. Inom den evidensbaserade medici-
nen finns det idag synnerligen goda
belagg for nyttan [10, 11] och kost-
nadseffektiviteten [12] av hypertoni-
behandling i speciella riskgrupper,
t ex diabetiker.

Ogrundat missténkliggora behandling
Mot bakgrund av ovanstaende ter sig
forsok att misskreditera hypertonibe-
handlingens vetenskapliga grund som
ogrundade om det giller det svenska
synsittet baserat pa absolut kardiovas-
kulér risk.

Sannolikt forkommer det savil over-
som underbehandling av hypertonipati-
enter, varav dock underbehandling bor
ses som det allvarligaste problemet, ef-
tersom en sadan ofta har dokumenterats
for riskgrupper dér evidensen for nyttan
av optimal blodtryckskontroll knappast
gdr att ifragasitta [13].

Manga hypertoniker har dessutom
multipla riskfaktorer, och endast en mi-
noritet har isolerad blodtrycksstegring
enligt en aktuell svensk studie i Véster-
botten [14]. Man fann i studien att bara
20 procent av de behandlade hypertoni-
kerna var vil kontrollerade for sitt blod-
tryck.

Uppfdljningstiden

Ett annat vdsentligt argument ar att fulla
nyttan av hypertonibehandling knappast
kan avldsas i de traditionella kliniska
studierna med begridnsad duration av
vanligen 3—-6 ar. Eftersom mycket talar
for att hypertoni utgér en betydande
riskfaktor for bade stroke och demens
(savdl av multi-infarkttyp som av
Alzheimertyp), samt att hypertonibe-
handling kan forebygga demensutveck-
ling [15], innebér detta att stora potenti-
ella vinster vid langtidsbehandling inte
kan ses i korta studier.

Varje icke-letalt fall av stroke eller
demens utgdr inte bara ett stort méansk-
ligt lidande for patient och anhériga utan
representerar ocksa stora vard- och sam-
hallskostnader.

En preventiv hypertonibehandling
kan saledes potentiellt spara stora peng-
ar ifall dessa langtidseffekter fullt ut kan
beréknas.

Resultat av hypertonibehandling med
mitning av effekter pa kognition och de-
mens, vid sidan av traditionella kardio-
vaskuldra utfall, berdknas presenteras
vid ISH/ESH-métet i Prag 27 juni 2002,
inom ramen for hypertonistudien »Study
on cognition and prognosis in the elder-
ly« (SCOPE), vilken &r baserad pa resul-
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FAKTARUTA

Kardiovaskulira
riskfaktorer som okar
behandlingsindikationen
vid hypertoni

Lipidrubbning

Stord glukosmetabolism/dia-
betes

Tobaksbruk
Vansterkammarhypertrofi
Proteinuri/njursjukdom
Stroke/TIA

Ischemisk hjartsjukdom (indi-
vidualiserad trycksankning)

Perifer karlsjukdom (individua-
liserad trycksankning)

Familjehistoria pa kardiovas-
kular sjukdom

Bukfetma

tat frdn ndstan § 0oo dldre hypertoni-
patienter [16].

Sammanfattande syn pa hypertonivarden

Sammanfattningsvis utgér hypertoni
fortfarande ett stort folkhilsoproblem
och &r en betydande riskfaktor, nu lik-
som 1974 nir Lars Werkd sjdlv podng-
terade vikten av behandling, samt att in-
divider i riskzonen bor f6ljas 6ver tid for
att skilja ut individerna med progress till
manifest hypertoni [17]. Detta géller en-
ligt dagens kunskapsldge inte bara ris-
ken for cerebro—kardiovaskuldr sjuk-
dom utan dven for demens av Alzhei-
mertyp. Svarigheterna i att sikert skilja
ut ett helt normalt blodtryck franett pa-
tologiskt forhdjt podngterades av Werkd,
liksom tidigare av Sir George Pickering
[17]. Dérfor kravs upprepade métningar,
framfor allt hos riskindivider.

Underdiagnostik och underbehandling

Underdiagnostik och underbehandling
av hypertoni utgor sannolikt fortfarande
ett storre kliniskt/medicinskt problem dn
overbehandling [18], trots att Gverbe-
handling sikert dven férekommer bland
vissa grupper dar kostnadseffektiviteten
ar mycket lag, t ex bland i ovrigt friska,
premenopausala unga kvinnor [2]. En
grund for detta pastaende ar att underbe-

handling hos definierade riskgrupper
kostar liv och hilsa, t ex bland diabeti-
ker, njursjuka samt hos patienter med ti-
digare manifestation av cerebro-vasku-
lar sjukdom (PROGRESS) att doma av
ett flertal studier inom den evidensbase-
rade medicinen.

Overbehandling kostar pengar och
kan tdnkas medikalisera vissa individer,
men lér ej paverka morbiditet eller mor-
talitet negativt eftersom inget modernt
hypertonildkemedel har visat sig vara
farligare &n placebo.

En optimal hypertonivard

En optimal hypertonivard bor praglas av
helhetssyn, individualiserad behand-
ling, kostnadseffektivitet och vara evi-
densbaserad. Siktet bor vara instéllt mot
framtiden och en forbittrad och lattill-
génglig vard pa basen av savil livsstils-
atgdrder som anpassad farmakoterapi;
inte blicka i bakspegeln med en atergang
till tidigare decenniers synsétt priglat av
en mer begriansad syn pa hypertonitill-
standet och dess komplikationer samt en
idag foraldrad, betydligt mer rigid be-
handlingsfilosofi (»stepped-care mo-
del«).

Véntar pa uppdaterade uppgifter
Lakemedelsverkets uppgift ar att utfarda
rekommendationer for likemedels kor-
rekta anvdndande i Sverige, medan
SBUs uppgift ar att samla den evidens-
baserade medicinska grunden for still-
ningstagande i kliniska fragor. Ett sam-
arbete lar kunna ge bast resultat, men de
tva statliga myndigheterna har inte helt
identiska roller utan bor komplettera
varandra. Vi véntar pa nya uppdaterade
svenska rekommendationer for hyper-
tonivard!
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Emotionalisera
somatiseringen!

Det skulle vara vardefullt att inte bara kunna forklara en process med
att patienter somatiserar, utan ocksa om mojligt att hjélpa patienter-
na att forsta sin somatisering, eller annorlunda uttryckt emotionalise-
ra sin somatisering. Detta papekas med anledning av den serie under
vinjetten svarforstaeliga sjukdomar som tog upp psykologiska pa-
frestningar som tar kroppslig gestalt utan att det féreligger nagon
konstaterad bakomliggande kroppslig férandring.

LARS HARDELIN
specialistiinvartesmedicin och allmén
psykiatri, privatpraktiserande
psykoanalytiker och handledare for
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(I en serie artiklar diskuterades de sa
kallade svarforstaeliga sjukdomarna i
Lakartidningen §1-52/2001. Fenome-
net gavs dven en framtrddande plats via
en medicinsk kommentar av Jorgen
Malmquist. Forfattarna syftade pa de be-
svérsbilder dar psykosociala péfrest-
ningar tar kroppslig gestalt (»somatise-
ras«), utan att det foreligger nagon kon-
staterad bakomliggande kroppslig for-
andring, vilken pa ett tillfredstdllande
satt kan forklara de besvir som beskrivs.

Detta forhallande star samtidigt i
kontrast till patientens egen upplevelse
av att hennes symtom orsakas av ndgon
faktisk sjukdom, for vilken hon ocksa
soker hjalp. Lite mer specifika tillstand
som kroniskt trétthetssyndrom, fibro-
myalgia elallergi, amalagamoverkéns-
lighet m m inrangeras i beskrivningen.
Temat syntes synnerligen angeldget da
antalet patienter som &r barare av dessa
tillstand ar omfattande, och handlagg-
ningen ar mycket kostnadskrévande,
kanske framfor allt p& grund av dess just
svarforstaeliga natur.

Invéandningar

Robert Olin gor i ett inldgg i Lakartid-
ningen 8/2002 (sidorna 815-6) nigra vé-
sentliga invdndningar. Han poédngterar
att dven om patienternas besvirsbild
med tillgédngliga utredningar i dag inte
gar att forklara, sa kan nya kunskaper
successivt nas som ger dessa svarbegrip-
liga sjukdomsbilder en biologisk for-
klaring. Han hénvisar bl a till den snabbt
vaxande neurovetenskapliga kunskapen
dér orsaksfaktorer kan aterfinnas. Och

utan tvekan dr det sa att medicinska
framsteg medfor att patientgrupper som
tidigare bedomts ha en psykologisk pro-
blematik visar sig ha faktiska sjukdo-
mar. S& dven om man har goda skal att
tro att patienten »somatiserar« kan man
som Robert Olin menar i princip aldrig
utesluta en somatisk forklaring. Robert
Olin drar i detta osikra diagnostiska lige
dock den nagot mérkliga slutsatsen att
man som doktor bor somatisera proble-
met genom att stdlla kroppsligt oriente-
rade diagnoser. Att doktorn somatiserar
skulle vara mindre kriankande och skapa
mindre komplikationer dn att han psyko-
logiserar, dvs forstar fenomenet som en
av patienten utford somatisering.

Ensam och dvergiven i en husvagn.
Lat mig d& presentera en patient vars
sjukdomsbild tycks Overensstimma sa
gott som helt med definitionen av en s k
»svarforstéelig sjukdom«. Lilian var en
kvinna strax ver 30 som sedan nigra ar
besvérats av allmén trotthet, sOmnsva-
righeter och en diffus viark. Hon hade
lange oroats for vad som l4g bakom hen-
nes symtom men drdjt med att soka l4-
kare. Néar hon sedan ndgon manad fatt ett
utslag 6ver ansiktet hade hon forstétt vad
det handlade om. Det maste komma fran
bildskdrmen. Hon led av ellallergi. For
att borja ndgonstans ville hon ha en all-
mén undersdkning. Den visade normala
forhallanden. Nér hon fick beskedet vil-
le hon ha en remiss till Hud och kontak-
ta en patientférening. Motvilligt, men
dnda med viss nyfikenhet, tog hon ocksa
emot erbjudandet att samtidigt se om
psykologiska samband kunde foreligga.
Forst kom vi att tala om hennes fore-
stillningar om sjukdomen. Hon var oro-
ad och forstod att hennes liv skulle bli
begrinsat. Eller som hon uttryckte det:
»Man kommer att hamna ensam och
overgiven i en husvagn«. Dérifrén vand-
rade samtalen ver till hennes livssitua-
tion. Néstan i forbigdende ndmner Lilian
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