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Primér hypertoni &r ett heterogent tillstdnd vars etiologi ar
oklar. Tidigare kallades tillstandet essentiell hypertoni, efter-
som man felaktigt trodde att férhéjningen av blodtrycket var
nodviandig for att blodet i de stela kirlen hos den aldrade indi-
viden skulle cirkulera [1]. En rad faktorer som bidrar till hyper-
toni kan identifieras, men nagon distinkt primér orsak kan inte
pavisas. Ofta avgrinsas definitionsméssigt primér hypertoni
fran sekundaér, dér en kénd sjukdom eller annan rubbning for-
klarar blodtrycksstegringen.

Cirka 95 procent av all hypertoni skattas som primar [2]. I
Sverige berdknas mer @n en fjirdedel av den vuxna befolkning-
en ha hypertoni [3], och hypertoni ar darfor en mycket vanlig
riskfaktor for hjart-karlsjukdom.

Denna artikel bygger till stora delar pa SBUs utredning om
mattligt forhdjt blodtryck [3], europeiska riktlinjer fran 2007
[4] och en artikel om hypertoni och vinsterkammarhypertrofi
[5] skriven som bakgrundsinformation till Likemedelsverkets
behandlingsrekommendation om forebyggande av ateroskle-
rotisk hjart-karlsjukdom fran 2006. Artikeln avhandlar inte
etiologi eller patofysiologi, utéver det inledande avsnittet, och
en utforligare beskrivning av speciella hypertonigruppers ris-
ker och behandling har inte medtagits.

Syftet med artikeln &r att lasaren pa ett 14ttlast och Gversikt-
ligt sitt ska kunna tillgodogora sig allménna och aktuella rikt-
linjer vid utredning och behandling av priméar hypertoni. For
den specialintresserade aterfinns i referenslistan ytterligare
material for fordjupning inom omradet [3, 4, 6].

RISKFAKTORANALYS OCH KARDIOVASKULAR RISK

Skattning av kardiovaskulér sjukdomsrisk ingar som en viktig
uppgift i omhindertagandet av patienter med primér hyperto-
ni, da det dr visat att merparten avdem som drabbas av kardio-
vaskuldr sjukdom, t ex hjirtinfarkt, kan identifieras i forvig
[7]. Bara en mindre andel av hypertonipatienterna har enbart
forhojt blodtryck som riskfaktor. Det finns ett samband mellan
graden av hogt blodtryck och férandringar i glukos- och lipid-
metabolismen [8]. Blodtryck och metabola riskfaktorer poten-
tierar dessutom varandra, vilket leder till en total kardiovasku-
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Mer dn en fjdrdedel av vuxna i Sverige berdknas ha hypertoni - en
behandlingsbar riskfaktor for hjdrt—karlsjukdom.

______________________________________________________|
ERISKANALYS

Skattning av kardiovaskular
sjukdomsrisk ar en viktig del i
omhandertagandet av patien-
ter med primdr hypertoni.

Merparten avdem som drab-
bas av kardiovaskuldr sjuk-
dom, t ex hjartinfarkt, kan
identifieras i forvag.

|
B RISKFAKTORER

e Hereditet e Tobak, alkohol
e Kon e Kost, vikt, motion
o Alder e Snarkning, dagtrotthet
e Hyperlipidemi ® Stress
e Diabetes, metabola syndro-
met

BANAMNES
Blodtrycksanamnes Misstanke om sekundar
e Duration hypertoni
e Tidigare blodtrycksniva e Njursjukdom: renovaskular,

e Antihypertensiv terapi, in-
klusive effekt, biverkningar e
Symtom pa hypertensiv
organskada .
e Hjdrna: yrsel, huvudvark,
TIA, neurologiska bortfalls-

parenkymatds, polycystisk
Lakemedel: steroider,
NSAID, droger etc.
Endokrin stérning: feokro-
mocytom, aldosteronism
Tillstand som kan paverka

symtom val av terapi
¢ Ogon: synrubbningar e Allergi
o Arteriell kdrlsjukdom: clau- e Hjartsjukdomar
dicatio intermittens e Kroniskt obstruktiv lung-
e Hjarta: brostsmarta, palpi- sjukdom
tationer, dyspné e Graviditet
e Njurar: hematuri, polyuri, e Andra allvarliga sjukdomar
albuminuri
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KARDIOVASKULAR RISK. Lag (15 procent), moderat (15-20 procent), hog (20-30 procent) och mycket hég risk (30 procent)
avser tioarsrisken att drabbas av letala eller icke-letala kardiovaskulidra hindelser. Modifierad efter Mancia et al [4].

SBT/DBT = systoliskt/diastoliskt blodtryck (mm Hg).

Andra riskfaktorer, Normalt Hogt normalt
organskada SBT 120-129 SBT 130-139
eller sjukdom eller DBT 80-84 eller DBT 85-89
Inga andra riskfaktorer Medelrisk Medelrisk

En till tva Lag ytterligare Lag ytterligare
riskfaktorer risk risk

Tre eller fler riskfaktorer, Moderat Hog ytterligare
metabola syndromet, ytterligare risk risk

organskada eller diabetes

Etablerad kardiovaskular Mycket hog Mycket hog

sjukdom eller njursjukdom  ytterligare risk ytterligare risk

lar risk som ar hégre &n summan av de enskilda riskfaktorerna
[91.

Kardiovaskulir sjukdom &r den framsta dodsorsaken i varl-
den och innefattar kranskarlssjukdom, stroke och perifer arte-
riell aterosklerotisk sjukdom. De viktigaste riskfaktorerna for
kardiovaskulér sjuklighet och d6d ar alder, kon, hypertoni, dia-
betes mellitus, rokning och hyperlipidemi [5]. Komplikationer
som starkt forknippas med hypertoni ir cerebrovaskulir sjuk-
dom, njurskada, hjartsvikt och arteriella karlkatastrofer [5],
men hypertoni dr dven en riskfaktor for kranskérlssjukdom
och demens, savil vaskulir som av alzheimertyp [3]. De flesta
dodsfall orsakade av hypertoni i Europa beror dock pa hjart-
héandelser, eftersom hjartsjukdom fortfarande ar den vanligas-
te kardiovaskuldra rubbningen. En 6kning av det diastoliska
trycket pa 10 mm Hg och av det systoliska pa 20 mm Hg férdub-
blar risken fér kardiovaskulér sjukdom [10].

Nar man vidrderar behandlingsbehovet vid hypertoni bér man
ha patientens totala kardiovaskulédrarisk och medicinska profil
iovrigtiatanke. Exempelvis kan ett och samma blodtrycksvér-
de anses som oacceptabelt hégt och behandlingskrivande hos
en hogriskpatient men tillfredsstéllande hos en lagriskpatient.
Unga individer, som har 1ag absolut risk just pa grund av sin al-
der, med viktiga riskfaktorer ska behandlas for att férebygga
utveckling av hogre risk senare i livet [4].

DIAGNOSTIK

Definitionen av hypertoni ar nu allmént vedertagen: systoliskt
blodtryck 2140 mm Hg och/eller diastoliskt blodtryck 290 mm
Hg. Métningen maste upprepas och utforas under standardise-
rade forhallanden. Diagnosen hypertoni ska, med fa undantag,
generellt baseras pa minst tva blodtrycksméatningar per mot-
tagningsbesok och 6ver minst tva till tre besok [4]. Den basala
utredningen syftar till att

¢ verifieradiagnosen

¢ upptiackakardiovaskulira riskfaktorer

¢ dokumentera associerande komplicerande sjukdomar

« diagnostisera hypertensiv organpaverkan [5].

Alla dessa delmoment bidrar till ett bra fundament for ett opti-
malt omhéindertagande av patienterna.

En mer fordjupad utredning bor utforas om sekundér hypertoni
missténks, vid tidig hypertonidebut, vid svar hypertoni, vid be-
handlingsresistens och da blodtrycket efter en lang stabil fas
plotsligt forsdmras [5].

Mitning av 24-timmarsblodtryck (ambulatorisk métning)

2108

Lindrig hypertoni
SBT 140-159

eller DBT 90-99
Lag ytterligare risk

Moderat hypertoni
SBT 160-179

eller DBT 100-109
Moderat ytterligare risk

Svar hypertoni
SBT 2180

eller DBT 2110

Hog ytterligare risk

Moderat ytterligare ~ Moderat ytterligare Mycket hog
risk risk ytterligare risk
Hog ytterligare Hog ytterligare Mycket hog
risk risk ytterligare risk
Mycket hog Mycket hog Mycket hog

ytterligare risk ytterligare risk

ytterligare risk

e T

Hypertoni defineras som systoliskt blodtryck 2140 mm Hg och/eller
diastoliskt blodtryck 290 mm Hg. Madtningen av blodtrycket ska upp-
repas och utféras under standardiserade férhallanden. Diagnosen
hypertoni baseras pa minst tva blodtrycksmitningar per mottag-
ningsbesok dver minst tva till tre besok.

EBASALA LABORATORIEPROV/UNDERS@KNINGAR

Laboratorieprov e Triglycerider
L[]

Hemoglobin Urinprov
e Kalium e Urinsticka: mikroalbuminuri
e Kreatinin Undersokningar
* CRP o Elektrokardiogram
e Glukos e (24-timmars blodtrycksmat-
e Kolesterol, inklusive ning)

LDL/HDL

______________________________________________________|
BVIDARE UTREDNING

Juyngre patient, ju hogre blodtrycksvarden och ju snabbare ut-
veckling av hypertonin, desto mer detaljerad diagnostisk utred-
ning behover goras.
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kan i ménga fall vara av virde. I foljande fall bor det vara speci-
ellt angeléget: vid hogt uppmaétt mottagningsblodtryck hos en
patient med 1ag total kardiovaskulir risk, vid misstinkt be-
handlingsresistens, vid avsevirda skillnader i blodtryck vid
samma eller olika mottagningsbesék och vid misstanke om
hypotensiva episoder hos patienten [11]. Hypertonigrianserna
vid ambulatorisk métning ar inte desamma som vid vanliga
mottagningsmétningar (ambulatoriskt systoliskt blodtryck:
125-130 mm Hg, diastoliskt blodtryck: 80 mm Hg) [4]. Allmént
kan siigas att ju yngre patient, ju hogre blodtrycksviarden och ju
snabbare utveckling av hypertonin, desto mer detaljerad dia-
gnostisk utredning behéver man gora.

Oftalmoskopi (och eventuellt 6gonbottenfoto) av retina re-
kommenderas vanligtvis endast vid svar hypertoni, da blod-
ningar, exsudat och papillodem definierar malign hypertoni
och ir forknippade med 6kad kardiovaskulér risk [4, 12]. Dessa
s k fundus hypertonicus-fynd grad ITI och IV ses mycket sillan
vid lindrigare former av primér hypertoni, da patienter nume-
ra vanligtvis fangas upp i ett tidigt stadium och kan behandlas
effektivt. Vid primér hypertoni ar det alltid av virde att ta ett
EKG. Vinsterkammarhypertrofi dr en viktig oberoende risk-
faktor for kardiovaskulér sjukdom [13].

LIVSSTILSATGARDER

Grunden for behandling av patienter med primér hypertoni
och kardiovaskular risk ar héilsobefrimjande dndringar i livs-
stil. Malet med livsstilsbehandlingen &r att sénka blodtrycket
och/eller reducera den kardiovaskuldra risken, som i sin tur
kan minska behovet av ldkemedel eller underlatta deras effekt
[3, 4]. Ett bra resultat torde kunna uppnéas genom interventio-
ner som paverkar flera riskfaktorer samtidigt, da blodtryckspa-
tientens totala risk for insjuknande beaktas. Det saknas dock
fortfarande randomiserade, kontrollerade studier som visat
tydlig positiv effekt pa mortalitet eller forebyggande av kardio-
vaskulidra komplikationer, och méanga studier har inte virderat
resultaten pa langre sikt [4]. Generellt kan man siga att den
blodtryckssénkande effekten av livsstilsbehandling ar relativt
liten.

Fysisk aktivitet kan sédnka savil systoliskt som diastoliskt
blodtryck. I en metaanalys fann man en reduktion av systo-
liskt/diastoliskt blodtryck pa 4/3 mm Hg [14]. Allméint rekom-
menderas motion i 30 minuter minst tre ganger/vecka. Vikt-
minskning kan dstadkomma en blodtryckssdnkning, speciellt
vid overvikt. I en systematisk 6versikt har det visats att en vik-
treduktion pa 3-9 procent ger en blodtrycksreduktion pa 3/3
mm Hg [15]; en samtidig forbattring av den metabola profilen
borde vara av ytterligare virde. Detta bor ocksa vara fallet for
kostférandringar, som ocksa kan ha positiva effekter pa blod-
trycket. DASH-dieten (Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion), som innehéller produkter med lag fetthalt och en stor an-
del frukt och gronsaker, kunde t ex sdnka blodtrycket med
5,5/3,0 mm Hg jamfort med en kost med vésterlandsk profil
[16]. Saltinskrankning i maten med 6 g/dag kan sidnka blod-
trycket upp till 5 mm Hg [17] men ma anses vara en svar bedrift
att genomfora i praktiken.

En sénkning av alkoholkonsumtionen hos 6verkonsumenter
kan likasa bidra till trycksdnkning [18]. Vissa metoder som re-
ducerar stress kan dven reducera blodtrycket, t ex yoga.

LAKEMEDELSBEHANDLING

Det viktigaste motivet for att starta farmakologisk behandling
ar att en blodtryckssinkning minskar risken for kardiovasku-
lar sjuklighet och d6d [3,19]. De gynnsamma effekterna ér rela-
tivt sett lika oberoende av den ursprungliga blodtrycksnivan,
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Livsstilsatgarder — fysisk aktivitet, viktminskning, kostforandringar
— ar grunden i hypertonibehandling.

Lindrig blodtrycksstegring
Ldg/moderat kardiovaskular risk
Gangse malblodtryck

Ett lidkemedel i ldg dos

v

Om malblodtryck inte uppnas

e O\

Tidigare lakemedel i full dos Andra till annat likemedel
ilag dos

v Y

Om malblodtrycket Om malblodtrycket
fortfarande inte uppnas fortfarande inte uppnas

Tva eller tre lakemedel i / Ett lakemedel i full dos
-

full dos som kombination

Forslag till behandling vid lindrig blodtrycksstegring. Modifierat ef-
ter europeiska riktlinjer [4].

Markant blodtrycksstegring
Hog/mycket hog kardiovaskuldr risk
Lagre malblodtryck

'

Tva ldkemedel i lag dos

'

Om malblodtryck inte uppnas

s N

Tidigare ldkemedeli full dos Tilligg av ett tredje ldkemedel i &g dos

Y Y

Om malblodtrycket Om malblodtrycket
fortfarande inte uppnas fortfarande inte uppnas

Y J

Tva eller tre lakemedel i full dos som kombination

Forslag till kombinationsbehandling vid markant blodtryckssteg-
ring. Modifierat efter europeiska riktlinjer [4].
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STOD FOR ATT STARTA ANTIHYPERTENSIV BEHANDLING. Modifierat efter Mancia et al [4]. SBT/DT = Systoliskt/diastoliskt blodtryck.

Andra faktorer,
organskada
eller sjukdom
Inga andra
riskfaktorer

En till tva
riskfaktorer

Tre eller flera risk-
faktorer, metabola
syndromet, organskada
Diabetes

Etablerad kardio-
vaskular sjukdom
eller njursjukdom

Normalt

SBT 120-129
eller DBT 80-84
Ingen blodtrycks-
behandling

Livsstils-
forandringar

Livsstils-
forandringar

Livsstils-
forandringar

Livsstilsforand-
ringar och omedel-
bar lakemedels-

Hogt normalt
SBT 130-139
eller DBT 85-89
Ingen blodtrycks-
behandling

Livsstils-
forandringar

Livsstilsforand-

ringar, 6vervag lake-

medelsbehandling
Livsstilsforand-
ringar och lake-
medelsbehandling
Livsstilsforand-
ringar och omedel-
bar lakemedels-

Lindrig hypertoni

SBT 140-159

eller DBT 90-99
Livsstilsforandringar

i flera manader, sedan
lakemedelsbehandling
om malblodtrycket
inte uppnatts
Livsstilsforandringar

i flera veckor, sedan
lakemedelsbehandling
om malblodtrycket
inte uppnatts
Livsstilsforandringar
och lakemedels-
behandling
Livsstilsforandringar
och lakemedels-
behandling
Livsstilsforandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling

Moderat hypertoni
SBT 160-179

eller DBT 100-109
Livsstilsforandringar

i flera veckor, sedan
lakemedelsbehandling
om malblodtrycket
inte uppnatts
Livsstilsforandringar

i flera veckor, sedan
ladkemedelsbehandling
om malblodtrycket
inte uppnatts
Livsstilsforandringar
och lakemedels-
behandling
Livsstilsforandirngar
och lakemedels-
behandling
Livsstilsforandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling

Svar hypertoni

SBT =180

eller DBT 2110
Livsstilsforandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling

Livsstilsforandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling

Livsstilsforandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling
Livsstilsforandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling
Livsstilsférandringar
och omedelbar
lakemedelsbehandling

behandling behandling

medan de absoluta effekterna ar storre i en hogrisksituation,
som vid mycket hoga trycknivaer [3]. Vinsterna med ytterli-
gare blodtryckssdnkning an till 140/90 mm Hg verkar i regel
vara sma [5]. Undantaget giller patienter med kraftigt forhojd
kardiovaskulér risk och diabetes, dir ett blodtryck under 130/
80 mm Hg kan motiveras [3]. Risken fér underperfusion av vi-
talaorgan ar liten, bortsett fran situationer med postural hypo-
tension. Blodtrycksreduktionen i sig dr den viktigaste faktorn
vid behandling av hypertoni.

De antihypertensiva likemedel som finns tillgédngliga i Sveri-
ge ger vid separat behandling timligen likartad blodtrycksre-
duktion: tiaziddiuretika, betareceptorblockerare, kalciuman-
tagonister, ACE-hdmmare och angiotensinreceptorblockerare
(ARB). Jamf6rt med placebobehandling minskar de risken for
insjuknande i stroke. Denna reduktion ar mer uttalad én effek-
ten pa andra effektvariabler [3]. Det har dven visats att vissa
antihypertensiva likemedel forefaller att ha effekter utéver
blodtryckssidnkningen. Exempelvis kan vissa likemedel inter-
agera med renin-angiotensin-aldosteronsystemets trofiska
effekter pa hjarta och kirl, paverka hemostatiska mekanismer
eller ha olika effekter pa centralt och perifert blodtryck [5].

Biverkningar av tiazider, betablockerare och kalciumantago-
nister ar framst dosrelaterade, medan ARB och ACE-hdmma-
rede har liten eller ingen dosrelaterad effekt. Torrhostan, som
ses hos 10-20 procent av patienterna med ACE-hdmmare, ir
dock dosberoende och anses bero pa en ansamling av bradyki-
nin, som 6kar hostreflexens kénslighet [3].

Mono- eller kombinationsbehandling. Monoterapi passar bra
vid behandling av latt blodtrycksférh6jning och lag kardiovas-
kuldr risk, medan kombinationsterapi 4r att foredra vid initialt
hogt blodtryck och hog risk [4]. Anvindning av mer &n ett pre-
parat blir nddvéndig i de flesta fall. Vid diabetes, njursjukdom
och nir man striavar efter att nd mer ambitiést satta blod-
trycksmal dr kombinationsbehandling oftast nédvandig. For-
delarna med kombinationsbehandling &r att bada preparaten
kan ges i laga doser - kombinationspreparat i en tablett finns i

2110

BTIAZIDDIURETIKA

Bra forstahandsval till
e dldre patienter med isole-
rad systolisk hypertoni

e patienter med afrikanskt
ursprung

B KALCIUMANTAGONISTER

Kan med fordel ges till

e dldre patienter

e patienter med afrikanskt
ursprung

o vid kdrlkramp

e vid graviditet

¢ vid organskada, t ex tecken
pa vansterkammarhypertofi

B BETARECEPTORBLOCKERARE

o efter hjdrtinfarkt
e vid arytmier

Framsta indikation &r

e vid samtidigt forekom-
mande hjartsjukdomar som
angina och hjartsvikt

BACE-HAMMARE OCH ARB

Kan med fordel ges
e vid hjartsvikt
e efter hjdrtinfarkt

¢ vid diabetisk nefropati
¢ vid metabola syndromet

ett flertal varianter pa marknaden - och att blodtrycksmalet
kan nas fortare in med monoterapi. En nackdel dr att man kan
riskera att utsitta en patient for ett onodigt preparat [4].

Tiaziddiuretika ir en vil beprovad likemedelsgrupp. De dr rela-

tivt billiga (drskostnaden for t ex Esidrex 25 mg1x1ligger pa ca
360 kronor), motverkar osteoporos, har en antihypertensiv ef-
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fekt redan vid l4ga doser och kan med fordel kombineras med
RAS-blockerande ldkemedel, vilket motverkar tiazidernas
dosberoende metabola biverkningar. Tiazider ir ett mycket
bra forstaval till dldre patienter med isolerad systolisk hyper-
toni och patienter med afrikansk bakgrund [5].

Kalciumantagonister, i form av dihydropyridiner, dr ocksa vél-
dokumenterade vid hypertonibehandling. Behandlingskost-
naden ir 1ag (arskostnaden for t ex amlodipin 5 mg1x1 ir ca
200 kronor), den blodtrycksnedséttande effekten snabbt in-
sittande och preparaten gar bra att kombinera med andra anti-
hypertonika. Biverkningar relaterade till vasodilatation fore-
kommer [5]. Kalciumantagonister kan ocksa med fordel an-
vindas till dldre och till patienter med afrikansk bakgrund men
dven vid karlkramp, graviditet och organskada, som vid tecken
pa viansterkammarhypertrofi [4].

Betareceptorblockerare ir billiga (arskostnaden for t ex ateno-
lol 50 mg 1 X 1 &r ca 150 kronor) men har sdmre formaga att
forebygga stroke dn dvriga antihypertensiva lakemedel [20].
En orsak till detta skulle kunna vara att betareceptorblocke-
rare (framst atenolol) férefaller vara simre pa att kontrollera
det centrala artirtrycket [21]. D4 SBUs och Likemedelsverkets
slutsatser ar att betablockerarna inte ar lika anvindbara som
de 6vriga storalikemedelsgrupperna har Likemedelsformans-
namnden (LFN) nyligen beslutat att dessa preparat endast
subventioneras nir patienten forst provat andra lidkemedels-
klasser och inte natt behandlingsmalet [22].

Betablockerare har ofta sin framsta indikation vid samtidigt
forekommande hjiartsjukdomar, som angina, hjartsvikt, efter
hjartinfarkt och vid arytmier [5]. Kombinationen betablocke-
rare och tiaziddiuretika, framfor allt i h6gdos, kan vara oldmp-
lig fran diabetesrisksynpunkt fér personer med nedsatt gluko-
stolerans.

Bade ACE-hd@mmare och ARB ir vil dokumenterade likemedel.
De skyddar mot hypertensiva organskador pa bl a hjarta (vins-
terkammarhypertrofi) och njurar (proteinuri/mikroalbumin-
uri) samt reducerar risken att drabbas av nydebuterad typ 2-di-
abetes. De kan med férdel utnyttjas vid hjartsvikt, efter hjartin-
farkt, vid diabetisk nefropati och metabola syndromet.

ACE-hammare kan fas i olika prisklasser (drskostnaden fér
t ex enalapril 20 mg 1 x 1 ar ca 300 kronor). ARB har gynnsam
biverkningsprofil, men &n sa lange till en hogre direkt behand-
lingskostnad (arskostnaden for t ex Cozaar 50 mg 1 x 1 ir ca
2 200 kronor) [5]. Detta kan drastiskt dndra sig vid patentut-
gang (losartan) i augusti 2009.

UPPFOLJNING

Det finns ett etiskt dilemma vid hypertonibehandling. A ena si-
dan kommer man att behandla en till synes frisk person med
antihypertensiva likemedel under sannolikt ling tid. A andra
sidan bér man 6verviga riskerna med att undanhélla en be-
handling som kan komma att férhindra en allvarlig vaskular
sjukdom. Foljsamheten till terapi kan paverkas positivt av god
uppfoljning och god lakar—patientkontakt [3].

Under upptitreringsfasen av antihypertensiva likemedel
bor patienten f6ljas ofta, omkring var fjarde vecka, for att kun-
najusteraden valdabehandlingen. Nar behandlingsmalet upp-
natts, i form av malblodtryck och kontroll av alla korrigerbara
riskfaktorer, kan tiden mellan likarbesoken reduceras betyd-
ligt. Patienter som har lag kardiovaskulér risk och lindrig pri-
mar hypertoni kan forslagsvis kontrolleras var 6:e-12:e méanad.
Patienter med hogre initialt blodtryck och risk bor féljas upp
oftare, girna via en sjukskéterskemottagning [4, 23]. Patienter
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Under upptitreringsfasen av
ett lakemedel bor patienten
foljas ofta, ca var 4:e vecka.
Né&r behandlingsmalet upp-
natts, i form av malblodtryck
och kontroll av alla korrigerba-
ra riskfaktorer, kan tiden
mellan ldkarbesdken reduce-
ras betydligt.

Vid lag kardiovaskular risk
och lindrig primér hypertoni
kan patienterna fojas upp var
6:e—12:e manad.

Vid hogre initialt blodtryck
och risk bor patienterna foljas
upp oftare, garna via en sjuk-
skoterskemottagning.

Nér livsstilsbehandling re-
kommenderas kan patien-
terna ocksa behova frekventa
dterbesok. Féljsamheten ar
da ofta lag, blodtrycksutfallet
skiftande och behandlingen
kan behova forstdrkas.

|
B KONSENSUS

De flesta @r ense om att

e blodtryckssdnkning minskar risken for kardiovaskular sjuk-
lighet och dod

e man vid vardering av behandlingsbehovet bor ha patientens
totala kardiovaskuldra risk i dtanke

e behandling av h6gt blodtryck ar kostnadseffektiv

ARsikterna gar isdr vad giller

e den primdra hypertonins etiologi

e med vilket ldkemedel man ska starta behandlingen

som rekommenderas livsstilsbehandling kan ocksa beh6va fre-
kventa aterbesok, da féljsamheten ar lag, blodtrycksutfallet
skiftande och behandlingen ofta behover forstirkas [4]. Om
blodtrycket kan métas av patienten i hemmet kan man tillata
mindre frekventa besok.

Det kan ocksa vara en mojlighet att periodiskt utvirdera
eventuell organskada, eftersom dess regression eller avsaknad
av progression, paverkar prognosen [24]. Pavisbar effekt av be-
handling pa férandringar i urinprotein, vid méitning av utsénd-
ring vid albuminuri, och vinsterkammarhypertrofi pA EKG
kan i grova drag forvintas inom veckor respektive ar [4].

Indikationen for likemedelsbehandling av hypertoni bor
omprovas regelbundet. Man kan t ex 6verviga utsattningsfor-
s6k om en patient haft god blodtryckskontroll med hjilp av
laga doser likemedel under en lang period. Viktigt att beakta ar
dock att manga behandlingseffekter klingar av langsamt; det
kan darfor vara nodvéndigt att f6lja patienten under ytterligare
nagra ar [4].

HALSOEKONOMI

SBUs slutsatser om ekonomisk utvirdering av hypertoni ger en
god 6verblick av den aktuella hdlsoekonomiska arenan [3]. Vil-
ket lakemedel man viljer har stor betydelse for likemedels-
kostnaderna och kostnadseffektiviteten. Om man anvénder
det billigaste av likvardiga och tolererbara preparat kan man
sinka likemedelskostnaderna och 6ka kostnadseffektiviteten
vid primér hypertoni. Det ar ocksa mer kostnadseffektivt att
behandla patienter med hog risk.

Att ytterligare sdnka blodtrycket hos individer med mattlig
eller hog risk dr mer kostnadseffektivt dn att sinka blodtrycks-
grianserna for att paborja behandling och dirmed behandla fler
patienter med lag risk. Behandling av okomplicerad hypertoni
med de billigaste av likvirdiga och tolererbara likemedel ar
kostnadsbesparande i grupperna dldre kvinnor och mén samt
medelélders mén. Slutligen ar behandling av hogt blodtryck
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kostnadseffektiv jAmfort med manga andra insatser i sjukvar- B Potentiella bindningar eller jédvsforhdllanden: Inga uppgivna.

den och bor inga i en bred riskfaktorkontroll hos riskpatienter.
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