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Inledning

De viktigaste riskfaktorerna for kardiovas-
kular sjuklighet och dod ar alder och fore-
komst av vansterkammarhypertrofi. Andra
vasentliga riskfaktorer ar hypertoni, tobaks-
bruk, diabetes mellitus och hyperlipidemi.
De kardiovaskulara komplikationer som
starkast forknippas med forhojt blodtryck
ar cerebrovaskuladra sjukdomar, njurskada,
hjartsvikt och arteriella karlkatastrofer. Risk-
en 6kar med blodtrycksnivan. Det systoliska
blodtrycket a@r av storre prognostisk bety-
delse an det diastoliska trycket hos medel-
alders och aldre personer. Aven pulstrycket
(skillnaden mellan systoliskt och diastoliskt
tryck) ar relaterat till framtida risk.
Hypertoni definieras i aktuella riktlinjer all-
mant som ett systolisk blodtryck > 140 mm
Hg och/eller diastoliskt blodtryck > 90 mm
Hg i vila, uppmatt vid minst 3 tillfallen (1,2).
I Sverige uppskattas hypertoni férekom-
ma hos 1/4 av man och kvinnor > 20 ar,
motsvarande ca 1,8 miljoner individer (3).
Malsattning med behandlingen ar att redu-
cera individens risk for att insjukna i hjart-
karlsjukdom. Det &r viktigt att véaga
samman riskfaktorer och bedéma patient-
ens sammantagna kardiovaskulara riskpro-
fil (1,2,4). Personer med hog risk bor
behandlas i férsta hand. Viktiga faktorer
for en samlad riskbedémning presenteras i
Faktaruta 1, s 300 samt i kapitlet Cerebro-
vaskuladra sjukdomar (Heartscore), s 317.

Diagnostik

Blodtrycket mits, med patienten bekvamt
sittande eller liggande med armen vilande i
hjarthojd (oftast kravs i liggande en kudde
eller annat stod, i sittande rygg- och arm-
stod) efter 5-10 minuters vila (5). Matning-
en bor ske i hoger arm. Forsta gangen miéts
dock blodtrycket i bada armarna. Vid olika
virden bor armen med hogst tryck anvin-
das framover.

En 12 cm bred standardmanschett ér
lamplig vid armomfang upp till 32 cm. Vid
storre armomfang anvidnds en bredare
manschett; en konisk manschett (14 cm)
kan ofta vara den som passar bast. Medel-
vardet av (minst) 2 blodtrycksmétningar,
avlédsta pa ndrmaste jamna tal (for att und-
vika sifferpreferens), anvédnds. Ett blod-
tryck efter 1 minut i stdende kan vara av
virde, sarskilt hos édldre och vid diabetes
mellitus, for att bedéma eventuell ortosta-
tisk blodtrycksreaktion.

Vid mild blodtrycksstegring bor diagnos-
en grunda sig pa métningar vid 3-6 tillfil-
len under 3—6 méanader. Vid mattlig hyper-
toni dr 2-3 méttillfdllen under kortare tid
lampligt och vid hogre blodtrycksnivaer
(= 180 mm Hg systoliskt eller > 110 mm Hg
diastoliskt) &r ofta 2 matningar med nagon
veckas mellanrum tillrackligt.

En 24 timmars ambulatorisk blodtrycks-
méitning ar ofta av varde vid stora variation-
er i mottagningsblodtryck, stor skillnad
mellan mottagningsblodtryck och hemblod-
tryck, hogt mottagningsblodtryck hos indi-
vid utan pavisbar organskada och vid miss-
tankt terapiresistent hypertoni. Notera att
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Exempel pa viktiga faktorer 7
for en samlad riskbedémning

Riskfaktorer

e Grad av blodtrycksforhojning
o Okat pulstryck

¢ Manligt kon

* HOg alder

¢ Tobak

* Hyperlipidemi

* Overvikt

» Overkonsumtion av alkohol

Tecken pa hypertensiv organskada

¢ Vansterkammarhypertrofi, sviktande
diastolisk och/eller systolisk hjartfunktion

¢ Sviktande njurfunktion, mikroalbuminuri

o Arteriell karlsjukdom (t ex blasljud 6ver
karotider, aneurysm)

o Ogonbottenférandringar (behdver inte
inga i basal utredning)

Andra samtidiga sjukdomar

med risk for kardiovaskuldra handelser

o Aterosklerotisk manifestation eller here-
ditet for aterosklerossjukdom (t ex tidig
debut av ischemisk hjartsjukdom, perifer
karlsjukdom, slaganfall eller njurpaverkan)

e Sankt glukostolerans eller manifest diabetes
mellitus

¢ Njursjukdom, mikroalbuminuri

e Sdmnapnésyndrom

Exempel pa andra samtidiga sjukdomar

och tillstand som kan paverka behandlingsval

e Kronisk obstruktiv lungsjukdom

o Hjartsjukdomar (férutom ischemisk hjart-
sjukdom ocksa t ex VOC, rytmrubbningar)

¢ Graviditet

ambulatoriskt blodtryck métt under 24 tim-
mar oftast ar ldgre &n mottagningsblodtryck
och denna skillnad 6kar vid hégre mottag-
ningsblodtryck (6,7). Ett dygnsmedelviarde
< 130/80 mm Hg betraktas vara inom refe-
rensomradet for normalt och motsvarande
medelviarden dagtid och nattetid dr < 135/85
och < 120/70 mm Hg. En reducerad (< 10%)
blodtrycksreduktion under natten anses
prognostiskt ogynnsamt, liksom en kraftig
blodtrycksvariabilitet (t ex uttryckt som
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standardavvikelsen av systoliskt blodtryck
dagtid > 15 mm Hg). Nivan av det genom-
snittliga 24 timmars blodtrycksvardet tycks
ha storst prognostisk betydelse.

Ambulatorisk blodtrycksregistrering kan
identifiera individer med "white coat hyper-
tension”, vilket definieras som obehandlad
person med bestédndigt forhojt mottagnings-
blodtryck och normal 24 timmars ambulato-
risk blodtrycksregistrering. Detta tillstand
har generellt en god prognos utan behand-
ling.

Motsatsen "masked hypertension” inne-
b&r normala mottagningsblodtryck men for-
hojda nivaer med ambulatorisk métning
under 24 timmar och &r ett tillstdnd som
bor behandlas, da prognosen liknar den som
vid traditionellt diagnostiserad hypertoni.

Den ambulatoriska blodtrycksregistre-
ringen bor genomféras under representati-
va forhallanden (oftast under ordinarie ar-
betsdag) for att ge bista prognostiska infor-
mation (8). Den intresserade hénvisas till
aktuell litteratur (6,9). Hemblodtrycksmét-
ning under standardiserade foérhallanden
kan vara av virde hos vialmotiverad patient
for att utvdardera behandlingseffekt, men
lampar sig inte for att diagnostisera hyper-
toni (10).

Utredning

Malsattningen for och omfattningen av en
basal utredning for en patient med nyupp-
tackt hypertoni framgar av Faktaruta 2 och
3. Orsaken till ett forhojt blodtryck ar i de
allra flesta fall okdnd (primér eller essen-
tiell hypertoni). Arftliga faktorer torde
vara av stor betydelse och forekomst av hy-
pertoni hos (flera) forstagradssldktingar
ger en betydligt okad risk. Hos en mindre
del (10-15%) av patienter med hypertoni
finns en sekundér orsak. Manga sekundéra
hypertoniformer &r ovanliga men mdjliga
att bota, varfor de ar viktiga att upptécka.

Vid de sekundéra hypertoniformerna &r
renala orsaker vanliga. Hos yngre, sarskilt
hos kvinnor, bér man missténka renovasku-
lar hypertoni i form av fibromuskuldr hy-
perplasi.

En medelalders hypertonipatient med
riskfaktorer for aterosklerotiska manifesta-
tioner och plétsligt forsdmrad blodtrycks-



Malsattning for °
en basal hypertoniutredning

Sakerstalla diagnosen

Bedéma méjligheten av sekundar hyper-
toniform

Ge information om andra kardiovaskulara
riskfaktorer

Upptacka sekundar organpaverkan av
hypertonisjukdomen pa hjarta, karl och
njurar

Ge information om andra komplicerande
sjukdomar som éar av betydelse for terapi-
strategin

Ge underlag for optimal behandlingsstrategi

kontroll kan misstdnkas ha utvecklat en
aterosklerotisk njurartirstenos. Primér
aldosteronism #r en sekundir hypertoni-
form som uppskattas forekomma hos 5-10%
av patienter med hypertoni, om stringenta
diagnoskriterier anvinds. Ovriga sekundé-
ra hypertoniformer ir sillsynta.

Effekter av behandling

En séankning av blodtrycket minskar risken
for kardiovaskuldr sjuklighet och dod,
framst vad avser slaganfall, hjartsvikt och
njurskador (3). Effekten pa ischemisk hjart-
sjukdom &ar blygsammare, vilket torde for-
klaras av att andra riskfaktorer, som hyper-
lipidemi, r6kning och diabetes mellitus, har
storre betydelse for utveckling av koronar-
sjukdom.

Behandlingsvinsten dr storre vid krafti-
gare blodtrycksforhojning och den &r relate-
rad till graden av trycksdnkning (3). Den
relativa riskreduktionen &r lika for kvinnor
och méin. Vid bedomning av de absoluta
vinsterna av behandling ska hinsyn tas till
att risken for en kardiovaskuldr héndelse
ar hogre hos den riskfaktorbelastade pati-
enten (se Faktaruta 3). Atgirdande av alla
riskfaktorer &ar darfor sarskilt angelédget.
Hur man gor en samlad riskbedémning for
framtida hjartkérlsjukdom (1,2,4) belyses
ocksa i kapitlet Cerebrovaskuldra sjukdo-
mar, s 317.

De absolut sett storsta behandlingsvinst-
erna ses hos dldre patienter och hos dem
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Basal utredning °
vid nyupptackt hypertoni

Anamnes

¢ Hereditet for hypertoni, njursjukdom och for
annan kardiovaskular sjuklighet

Symtom talande fér sekundar hypertoni

(t ex njurar, endokrin stérning)

Livsstil och psykosociala faktorer med av-
seende pa kardiovaskular risk (t ex tobak,
motionsvanor, alkoholéverkonsumtion,
matvanor, stress)

Intag av lakemedel och andra substanser som
kan ge forhojt blodtryck (t ex perorala anti-
konceptiva, erytropoietin, ciklosporin,
kokain, amfetamin, lakrits)

Status

» Blodtryck sittande eller liggande (i bada
armarna) efter 5-10 minuters vila och efter
1 minut i stdende

e Auskultation av hjarta och lungor

e Perifera karl (tecken pa perifer karlsjukdom,
coarctatio aortae, blasjud 6ver karotider el-
ler njurartarer)

e Langd och vikt for berdkning av BMI (body
mass index; vikten (kg)/langden? (m?)) samt
midjematt

Laboratorieprover

¢ Blodanalyser av Hb, Na, K, glukos, kreatinin,
CRP, om < 80 ar ocksa kolesterol, LDL/HDL-
kolesterol och triglycerider
(alternativt Apo B/Apo A-1)

e Urinprov for mikroalbuminuri eller
albumin/kreatininkvot

e EKG

Nar &r fordjupad utredning motiverad?

* Om den basala utredningen inger miss-
tanke om sekundar hypertoniform

e Vid tidig hypertonidebut (< 30 ars alder)

¢ Vid mycket kraftig blodtrycksstegring utan
kand orsak eller hereditet

¢ Vid terapiresistens

¢ Vid plotsligt forsamrad blodtryckskontroll
efter lang tid med god kontroll

med redan pavisade skador i hjartkarlsys-
temet.
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Terapirekommendationer — Exempel pa icke-farmakologiska atgéarder

Tobak

Rokning ar en sarskilt viktig riskfaktor. Efter genomgangen hjartinfarkt minskar rékstopp

risken for ny hjartinfarkt till halften. Sarskilt hos unga kvinnor ar rékning en kvantitativt be-
tydligt storre riskfaktor &n blodtrycksstegring. Rokstopp i sig ger dock sallan blodtrycks-
reduktion. Eventuell viktuppgang i samband med rékstopp torde ha ringa prognostisk
betydelse med hansyn till den riskreduktion som rékstoppet ger.

Motion

Mattlig fysisk aktivitet (30-60% av maximal arbetskapacitet — sa att man svettas/behover byta

om efter) under > 30 minuter > 3 ganger i veckan reducerar blodtrycket. Gynnsamma metabo-
la effekter och férbattrad prognos ar visat.

Vikt- Redan en mattlig viktreduktion reducerar blodtrycket och har gynnsam metabol effekt.

reduktion

Mal ar BMI < 25 kg/m? och ett midjeméatt < 102 cm fér man och < 88 cm fér kvinnor. Reduktion

av kraftig 6vervikt ar gynnsamt prognostiskt, men effekten av mattlig viktreduktion &r ofull-

standigt studerad vad géller prognos.

Alkohol-
konsumtion

Samband finns mellan hég alkoholkonsumtion och hégt blodtryck — minskat intag har visats
kunnat sénka blodtrycket. Intaget boér understiga 20-30 g ren alkohol/dygn (motsvarande

1,5-2,5 dl vin eller 5-7 cl starksprit) for méan och lite drygt halva mangden fér kvinnor.

Saltintag

Det finns epidemiologiska samband mellan saltintag och blodtryck. Excessivt saltintag bor

reduceras. Kraftigt reducerat saltintag sanker blodtrycket men ar svart att genomféra.
Mattlig saltrestriktion potentierar de antihypertensiva effekterna av ACE-hdmmare och

angiotensin Il-receptorblockerare (ARB).

Icke-farmakologiska atgarder

Behandling av hypertoni illustreras i Figur
1. Livsstilsfordandringar bér alltid inga. Icke-
farmakologisk behandling &r av stor be-
tydelse for att paverka flera kardiovaskuldra
riskfaktorer. Se dven kapitlet Livsstilsbe-
handling och ldkemedelsbehov, s 1055.

Olika typer av icke-farmakologisk be-
handling sammanfattas i Terapirekommen-
dationerna ovan. De har i kontrollerade
studier visats ge en blodtryckssdnkning pa
i medeltal 1-56 mm Hg (3). Sddana atgéarder
ar ibland tillrackliga vid mild blodtrycks-
stegring, men &r oftast att betrakta som ett
véardefullt komplement till farmakologisk
behandling.

Farmakologisk behandling

De flesta etablerade antihypertensiva ldke-
medelsgrupperna ger omkring 10/5 mm Hg
sdnkning av blodtrycket (korrigerat for pla-
cebo). Alla patienter svarar dock inte med
lika blodtryckssdnkning pa alla medel, var-
for ett uteblivet terapisvar motiverar byte
fran en preparatgrupp till en annan. Diure-
tika och betablockerare har ett flackt dos-
responsforhallande for den blodtryckssén-
kande effekten. Det kan ta upp till 2 mana-
der innan full antihypertensiv effekt ses.
Terapiutviardering och dostitrering bor dér-
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for ske forst efter nagra veckors behandling.
En plotslig utsdttning av betablockerare
kan ge upphov till reboundfenomen med
o6kad hjartfrekvens och i forekommande fall
myokardischemi varfor man ldmpligen
halverar dosen under nagon vecka vid ut-
sédttning. De ovriga vanligt forekommande
lakemedelsgrupperna kan séittas ut fran en
dag till en annan utan reboundfenomen.

Ungefir hélften av alla patienter behéver
mer dn ett likemedel for att uppna tillfreds-
stdllande blodtryckskontroll (11). Man boér
da kombinera likemedel med olika verk-
ningsmekanismer. Om 3 eller fler likemedel
kravs for tillfredsstdllande blodtryckskon-
troll bor man sdkerstdlla blodtrycksnivan
med 24 timmars ambulatorisk blodtrycks-
métning, 6verviaga sekundéar hypertoniform
och beakta mojligheten av bristande folj-
samhet. Behandlingen individualiseras med
hansyn till den enskilde patientens behov
och riskprofil.

¢ Vid behandling av okomplicerad hyper-
toni bor man i forsta hand vilja en ACE-
hiammare eller kalciumantagonist eller
ett diuretikum av tiazidtyp. Dessa lake-
medelsklasser dr vdl dokumenterade
och har en ldg behandlingskostnad.
Patienter med samtidigt nedsatt glukos-
tolerans eller diabetes bor i forsta hand
ges en ACE-hammare.



Foreligger hypertoni?
Finns andra riskfaktorer?

Verifiera blodtrycket med flera métningar
Utred riskfaktorer
Gor en samlad bedémning av hjart-karlrisk
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Allman hjart-karlprevention
Tobak, lipider, diabetes, stress

ASA vid
mycket hég
hjart-karlrisk

Malblodtryck < 140/90 mm Hg

Livsstilsforandringar
Rokstopp, motion, vikt-
reduktion, kost, salt,
alkohol

| férsta hand

ACE-hammare eller kalcium-
antagonist eller tiazid

Nar kombinationsterapi be-
hovs: ACE-hammare/kalcium-
antagonist eller
ACE-hammaref/tiazid

Om malet inte nas

Vid séarskilda indikationer
eller tillagg: Beta-1-blockerare

< 130/80 mm Hg vid diabetes, njursjukdom
eller mycket hog hjart-karlrisk

Statiner
vid hog
hjart-karlrisk

Tillaggsterapi
Spironolakton eller
alfablockerare

24 timmars ambula-
torisk blodtrycks-
registrering

ARB om Byt om ingen effekt eller intolerant
ACE-hdmmar- Kombinera om otillracklig effekt
intolerant

Om intolerant eller
otillracklig effekt

— Byte av kombination?
- Lagg till annan klass?

Figur 1. Utredning och behandling av hypertoni

e Vid otillracklig effekt bér ACE-hdmma-
ren kombineras med en kalciumantago-
nist eller tiazid.

e Angiotensin II-receptorblockerare
(ARB) ar ett alternativ vid intolerans
mot ACE-hdmmare.

e Vid vissa andra samtidiga sjukdomar,
sérskilda skél eller kontraindikationer,
kan selektiva beta-1-blockerare vara
lampliga.

e Alfablockerare och mineralkortikoid-
receptorantagonister (aldosteronanta-
gonister) kan vara vardefulla preparat
som tillagg.

Terapirekommendationerna summeras i
Figur 1 ovan.

De olika preparaten har 1ag biverknings-
frekvens som i manga fall inte skiljer sig
fran placebo. Olika klasser av ldkemedel
ger upphov till skilda typer av biverkningar.

- Bristande foljsamhet?
- Sekundar hypertoni?
- Remiss till hypertonispecialist

Biverkningarna &r ofta dosrelaterade, var-
for lagre doser och kombinationer av flera
olika preparat kan vara gynnsamt (3,11).
Man har inte kunnat visa att antihyperten-
siv terapi paverkar livskvaliteten ofordel-
aktigt (3).

Acetylsalicylsyra (ASA) i lag dos minskar
kardiovaskuldr morbiditet och mortalitet
vid ischemisk hjédrtsjukdom och efter slag-
anfall. ASA bor 6vervégas i lag dos till pa-
tienter med vilkontrollerad hypertoni och
samtidigt mycket hog kardiovaskuldr risk
(dokumenterad aterosklerotisk sjukdom).
En liten riskreduktion har rapporterats hos
i ovrigt friska mén med behandlad okompli-
cerad hypertoni. Detta motiverar dock inte
att generellt ge ASA i primérpreventivt syf-
te vid hypertoni (2,12).

Hos patienter med hypertoni och samtidig
hyperlipidemi bor lipidsénkande terapi ges
om patienten uppvisar hog kardiovaskular
risk (2).
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ACE-hammare

Angiotensin II ger upphov till vasokon-
striktion, paverkar njurarna till vatskere-
tention och frisétter aldosteron, vilket le-
der till ett forhojt blodtryck. ACE-hdmmar-
na sénker blodtrycket genom att blockera
omvandlingen fran angiotensin I till angio-
tensin II. ACE-hdmmarna hindrar ocksa
inaktivering av vasodilaterande bradykini-
ner, vilket kan bidra till blodtryckssédnk-
ning och andra endotelmedierade gynn-
samma effekter. Samtliga ACE-hdmmare
har jamforbar blodtrycksreducerande ef-
fekt.

Dokumentationen for ACE-hdmmares ef-
fekt pa morbiditet och mortalitet vid hyper-
toni 4r god (3). Vid systolisk vinsterkam-
mardysfunktion och diabetesnefropati &r
dokumentationen 6vertygande. En reduce-
rad sjuklighet och déd har rapporterats da
ACE-héammare laggs till befintlig terapi hos
patienter med hog kardiovaskuléar risk (se
Faktaruta 1, s 300, for riskbedomning), obe-
roende av forekomst av hypertoni.

Blockad av renin-angiotensin-aldoste-
ronsystemet genom behandling med ACE-
héammare eller ARB kan minska risken for
eller senareldgga diabetesutveckling. Det
aterstar dock dnnu att visa att sadan be-
handling, genom effekter p& hjarta eller
glukosomsattning, leder till en forbattrad
prognos.

ACE-hdammare ar ett forstahandsval vid
hypertoni och samtidig systolisk véinster-
kammardysfunktion (oftast i kombination
med betablockerare) och vid diabetes samt
vid vissa njursjukdomar. Vid antihyperten-
siv terapi med ACE-hdmmare rekommen-
deras enalapril 10—-20 mg 1 gang/dag eller
ramipril 5-10 mg 1 gdng/dag.

Ett aktiverat renin-angiotensin-aldoste-
ronsystem (t ex dehydrering till foljd av
gastroenterit eller svettningar, diuretika-
terapi, hjartsvikt) ger 6kad kénslighet for
ACE-hdmmare, varfor dosen maste anpas-
sas. Kontroll av kreatinin och elektrolyter i
plasma eller serum bor ske fore (sdnkt natri-
um talar for aktiverat renin-angiotensin-
aldosteronsystem) och 1-2 veckor (tidigare
vid misstanke om njursjukdom) efter insétt-
ning. Stigande kaliumspegel forekommer
(till vilket hdmmad aldosteronfrisdttning av
ACE-hdmmare kan bidra). En 14tt (10-30%)
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kreatininstegring forekommer inte sillan
initialt, men féranleder ingen atgidrd om den
forblir stationdr. Ett aktiverat renin-angio-
tensin-aldosteronsystem foreligger ocksa vid
renovaskular eller renoparenkymatos sjuk-
dom och patienten kan snabbt utveckla
hypotension och njurinsufficiens. Vid sadan
misstanke dr utredning av njurcirkulation-
en (t ex MR-angiografi, DT-angiografi, eller
kérlultraljud) av védrde innan behandling
paborjas. Beakta lokalt vardprogram vid val
av undersokningsmetod!

Hosta ar en relativt vanlig (10-15%) bi-
verkning av ACE-hdmmare. Den &r rever-
sibel inom ca 1 vecka efter utsdttning av
preparatet, vilket &r till ledning vid bedom-
ning av genesen till hostan. En fruktad
séllsynt biverkning &r angioneurotiskt
6dem. Patienter med kronisk obstruktiv
luftvagssjukdom samt kvinnor forefaller
vara 6verrepresenterade nir det giller bi-
verkningar fran luftvigarna.

ACE-hdmmare ar lampliga att kombinera
med diuretika, som redan i laga doser poten-
tierar den antihypertensiva effekten (fasta
kombinationer finns) och med kalciumantago-
nister. Aktuella studier talar for att ACE-ham-
mare i kombination med kalciumblockerare
av dihydropyridintyp 4r att foredra da den-
na kombination ger en minskad kardio-
vaskuléar sjuklighet jamfort med ACE-hidm-
mare i kombination med tiazider; en effekt
som forefaller vara utover en nagot béttre
blodtryckssédnkande effekt (13). Kombina-
tionen av ACE-hammare och betablockerare
kan vara séarskilt 1amplig vid hypertoni och
samtidig hjartsjukdom.

Fosinopril har begridnsad subvention
inom ldkemedelsféormanerna. Cilazapril
samt den fasta kombinationen trandolapril
och verapamil omfattas inte av subvention.

Angiotensin II-
receptorblockerare (ARB)

ARB blockerar AT,-receptorer, vilka i huvud-
sak formedlar de blodtryckshigjande effekter-
na av angiotensin II. Effekterna av ARB lik-
nar dem man ser med ACE-hdmmare.

Terapi baserad pa ARB har god effekt pa
sjuklighet och dod vid hypertoni (3). Vid dia-
betes mellitus typ 2 och samtidig mikro-
albuminuri &r de positiva effekterna av ARB
overtygande. De metabola effekterna av



ARB liknar dem som ses med ACE-hdmma-
re. Biverkningsprofilen 4r gynnsam, utan
den hosta som finns 6verrepresenterad for
ACE-hdmmare.

De resultat som rapporterats for ARB och
ACE-hdmmare uppvisar likheter, ocksa vid
direkta jimfoérande studier mellan preparat-
grupperna. Bada preparatgrupperna bor ha
en framskjuten plats vid hypertonibehand-
ling av patienter med hog risk, t ex i form av
vansterkammarhypertrofi, systolisk vanster-
kammardysfunktion, diabetes mellitus eller
mikroalbuminuri. Vid val av ARB rekommen-
deras kandesartan (8-32 mg 1 gang/dag), los-
artan (50-100 mg 1 gang/dag) eller valsartan
(80-320 mg 1 gang/dag). Hoga behandlings-
kostnader ger dock tills vidare ett forsteg for
ACE-hdmmare.

ARB kan med fordel kombineras med di-
uretika, som redan i laga doser potentierar
den antihypertensiva effekten (fasta kombi-
nationer finns) och med kalciumantagonist-
er.
Kombinationen ACE-hdmmare och ARB
kan ge behandlingsfordelar vid uttalad sys-
tolisk vansterkammarsvikt och vid kraftig
proteinuri men har inte visats ge nagon for-
del vid behandling av hypertoni (14).

Renin katalyserar omvandlingen fran
angiotensinogen till angiotensin I, vilket ar
det hastighetsbegréinsande steget for att bil-
da angiotensin II. Nyligen har en direkt re-
ninhdmmare (aliskiren) blivit kliniskt till-
géinglig. Den blodtryckssédnkande effekten
ar jamforbar med andra antihypertensiva
ldkemedelsgrupper. Verkningsmekanismen
ar teoretiskt intressant men det saknas idag
studier som visar effekter pa sjuklighet och
dod. Dess plats vid behandling av hypertoni
ar darfor &nnu oklar.

Samtliga ARB har begrinsad subvention
inom ldkemedelsférmanerna, liksom kombi-
nationen valsartan och amlodipin.

Kalciumantagonister
Den kontraktila processen i kérlens glatt-
muskelceller dr beroende av intracellullart
kalcium. Kalciumantagonister 4r en hete-
rogen grupp ldkemedel som paverkar karl-
tonus i de perifera resistenskirlen genom
att modulera inflédet av kalcium. Dihydro-
pyridingruppen (t ex amlodipin 5-10 mg
1 gang/dag, felodipin 2,5-10 mg 1 gang/dag)
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ger en perifer vasodilatation, men har ringa
effekter pa inotropi och kronotropi. Fenyl-
alkylaminer (t ex verapamil 120-240 mg
2 ganger/dag i depaberedning) och i nagot
mindre grad bensotiazepiner (t ex diltiazem
90-180 mg 2 ganger/dag i depaberedning)
har forutom vasodilaterande effekter ocksa
negativt inotropa och kronotropa effekter.
Den sistndmnda egenskapen utnyttjas vid
behandling av vissa typer av arytmi.

Dokumentationen for kalciumantagonist-
er av dihydropyridintyp, for diltiazem och
for verapamil, i prospektiva studier vid hy-
pertoni avseende sjuklighet och dod &r god
(3). Behandlingskostnaderna for de generis-
ka kalciumantagonisterna av dihydropyri-
dintyp ar laga.

Kalciumantagonisterna har obetydliga ef-
fekter pa glukosomséttning och lipidmeta-
bolism. En svag bronkdilaterande effekt av
dihydropyridiner kan vara av virde vid ob-
struktiv lungsjukdom. Biverkningar relate-
rade till perifer vasodilatation &r dosberoen-
de och vanligare for dihydropyridingruppens
lakemedel. Huvudvirk, ansiktsrodnad, véar-
mekénsla och yrsel brukar vara vergaende.
Ankelsvullnad férekommer. Obstipation &r
en vanlig biverkning av verapamil. Diltia-
zem och verapamil bor undvikas vid hjart-
svikt och héggradigt AV-block (IT-III).

Dihydropyridiner ar ldmpliga att kombi-
nera med betablockerare. Diltiazem och ve-
rapamil bor inte kombineras med beta-
blockerare med hénsyn till risk for éverled-
ningsrubbningar. Kalciumantagonister kan
kombineras med ACE-hdmmare och alfa-
blockerare.

Isradipin i langverkande beredningsform
har begrénsad subvention inom ldkemedels-
formanerna,; kortverkande isradipin har inte
subvention. Kortverkande nifedipin har be-
gransad subvention; nifedipin i ld&ngverkan-
de beredningsform saknar subvention. Vera-
pamil och diltiazem har begréinsad subven-
tion.

Diuretika
Diuretika okar utsondringen av natrium
och klorid i distala tubuli och minskar reak-
tiviteten i perifera resistenskirl, vilket kan
betingas av en minskad méngd natrium i
karlvaggens glatta muskulatur. Blodtrycks-
sédnkningen ir langsamt insdttande och lik-
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artad for olika diuretiska substanser. Redan
laga doser ger maximal blodtryckssénkande
effekt, medan diuretisk effekt och metabola
biverkningar &r dosberoende. Man bor dér-
for anvianda laga doser som har forsumbar
diuretisk effekt.

I forsta hand rekommenderas diuretika
av tiazidtyp (hydroklortiazid 12,5-25 mg 1
gang/dag eller bendroflumetiazid 2,5-5 mg
1 gang/dag). Vid nedsatt njurfunktion (krea-
tinin i serum eller plasma > 150 mikro-
mol/L) har tiazider ringa effekt och det dr da
lampligare att vilja ett loop-diuretikum (fu-
rosemid 40-80 mg 1 gang/dag), liksom i de
fall man 6nskar en kraftig diures, t ex vid
samtidig hjartsvikt.

Tiaziddiuretika ar billiga och har vil do-
kumenterad effekt pa sjuklighet och dod i
stora studier som omfattar olika alderskate-
gorier (3). Sadan dokumentation saknas helt
for loop-diuretika.

Biverkningar inkluderar ortostatiska
besvér och impotens. Diuretikabehandling
ger forlust av kalium och magnesium i uri-
nen. Vid hypokalemi forordas tilligg av
kaliumsparande medel (amilorid 5 mg
1 gang/dag; fast kombination av hydroklor-
tiazid och amilorid finns). Spironolakton
(aldosteronantagonist) eller ACE-hdmma-
re (minskar frisédttningen av aldosteron) ar
alternativ, da dessa &ven har en magnes-
iumsparande effekt, vilken kan vara gynn-
sam jamfort med enbart kaliumtillskott.

Andra metabola biverkningar &r hypona-
tremi (som kan ge ospecifika symtom), hy-
perkalcemi och hyperurikemi med risk for
gikt. Diuretikabehandling kan, sarskilt i
kombination med betablockerare, ge forsdm-
rad glukostolerans, med 6kad risk att ut-
veckla diabetes mellitus. En forsdamrad
lipidspegel med forhojda triglycerider och
kolesterolvirden forekommer, men detta
tycks vara 6vergdende och dess betydelse for
prognosen torde vara ringa.

Diuretika kan med fordel kombineras
med ACE-hdmmare och ARB.

Torasemid har begridnsad subvention
inom ldkemedelsformanerna.

Mineralkortikoidreceptorantagonister
(aldosteronantagonister)
Gruppen himmar aldosterons mineralkorti-
koida effekter och ger blodtryckssidnkning,
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diures och minskad kaliumutsondring. Vid
behandling rekommenderas spironolakton
(25-50 mg 1 gang/dag). Gynnsamma effekt-
er pa sjuklighet och d6d finns dokumentera-
de for patienter med hjéartsvikt, men ar inte
studerat vid hypertoni. Som forvintat kan
mineralkortikoidreceptorantagonister ge
upphov till elektrolytrubbningar i form av
hyperkalemi och hyponatremi. Spironolak-
ton ger ocksa endokrinologiska biverkning-
ar, framst i form av gynekomasti.

Spironolakton har en given plats vid be-
handling av primér aldosteronism déar ki-
rurgisk atgérd inte dr aktuell. Det &r ett
lampligt tillagg for patienter med hypertoni
och samtidig hjéartsvikt. Spironolakton &ar
ofta ett vardefullt tilldgg vid behandling av
svarkontrollerad hypertoni (15).

Eplerenon dr en senare introducerad mine-
ralkortikoidreceptorantagonist. En hogre se-
lektivitet for hdmning av aldosterons mine-
ralkortikoida effekter ger en mer fordelaktig
biverkningsprofil for eplerenon &n for spiro-
nolakton. Kostnaden ar dock hogre. Eplere-
non har utoéver god blodtryckssénkande ef-
fekt visats ge gynnsamma resultat pa sjuk-
lighet och dod for patienter med hjartsvikt.
Vid hypertoni &dr sddana effekter dock d&nnu
inte studerade.

Betablockerare
Mekanismerna for betablockerares blod-
tryckssidnkande effekt antas bero pa mins-
kad hjartminutvolym, sidnkt reninfrisitt-
ning och paverkan pa centralnervosa regler-
mekanismer, men de dr dnnu ofullstéandigt
klarlagda. Man bor véilja beta-1-selektiv
blockad, som minskar risken fér metabola
sidoeffekter och biverkningar fran luftvi-
gar och perifer cirkulation (t ex bisoprolol
5-10 mg 1 gang/dag eller metoprolol
50-100 mg 1 gang/dag).

Vid behandling av ischemisk hjartsjuk-
dom, arytmier och vid hjartsvikt dr hogre
doser 4n vid hypertoni motiverade for att
erhalla full effekt.

Det finns en omfattande dokumentation
for betablockerare vid ischemisk hjartsjuk-
dom, hjéartsvikt och vid behandling av vissa
arytmier, vilket gor betablockerare sérskilt
lampliga for dessa patienter vid samtidig hy-
pertoni. Lénge ansags betablockerare vara
likvirdiga andra antihypertensiva like-



medelsklasser avseende minskad morbiditet
och mortalitet. Aktuella analyser visar dock
att atenolol forefaller forebygga stroke sam-
re 4n andra ldkemedelsklasser (3). Slutsat-
ser for de 6vriga betablockerarna 4r mindre
sékra. Patienter med hypertoni, men i 6vrigt
ringa riskbelastning, som &r vilkontrollera-
de pa betablockerare bor dock i de flesta fall
kunna fortsétta sddan behandling.

Betablockerare (framst oselektiva) kan
liksom diuretika ge forsdmrad glukostole-
rans (se ovan). En minskad hjartminut-
volym med minskad perifer cirkulation
kan forviarra symtomen hos patienter med
claudicatio intermittens. Patienter med
diabetes mellitus eller perifer karlsjukdom
har dock ofta ischemisk hjartsjukdom med
en kraftigt 6kad risk for kardiell sjuklighet
och dod, och behandlingsvinsterna ar do-
kumenterat stora i dessa grupper. Det kan
darfor, med beaktande av eventuella bi-
verkningar, vara motiverat att inkludera
en betablockerare till dessa grupper.

Lipofila betablockerare (t ex bisoprolol,
metoprolol, propranolol, pindolol) passerar
lattare blod-hjarnbarridren. Det anses bi-
dra till en antiarytmisk effekt men kan
vara forenat med 6kad risk for centralner-
vosa biverkningar. Hydrofila betablockera-
re (t ex atenolol, sotalol) elimineras renalt
och dosen kan behéva reduceras vid svik-
tande njurfunktion.

Bland ovriga biverkningar kan nidmnas
trotthet, somnstorningar, nedsatt fysisk
prestationsformaga och (en blygsam) vikt-
uppgang. Paverkan pa lipidspegeln med
stegrade triglycerider och sankt HDL-koles-
terol kan ses, men effekterna dr 6vergdende
och har oklar betydelse. Obehandlad hjéart-
svikt och hoggradigt AV-block (II-III) ar
kontraindikationer.

Betablockerare ar vil 1dmpade att kombi-
nera med ACE-hdmmare, kalciumantago-
nister av dihydropyridintyp och alfablocke-
rare.

Samtliga betablockerare har begrinsad
subvention inom ldkemedelsférmanerna.

Alfablockerare
Sympatisk nervaktivering frisdtter nor-
adrenalin, som aktiverar alfareceptorerna i
de perifera resistenskérlen och ger vasokon-
striktion. Studier har inte kunnat pavisa po-
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sitiva effekter pad morbiditet och mortalitet
vid behandling av hypertoni med alfablock-
erare i monoterapi. Likemedlen har gynn-
sam inverkan pa lipidspegeln och &r neutra-
la med avseende pa glukosmetabolismen.
Alfablockerare anvinds ocksa for behand-
ling av benign prostatahypertrofi. Selektiva
alfa-1-blockerare kan ge ortostatisk hypo-
tension. Ovriga sidoeffekter &ar nistippa,
huvudvéark och muntorrhet.

Vid behandling av mild—-mattlig hypertoni
redovisas hogre kardiovaskuldr morbiditet
med alfa-1-blockeraren doxazosin &n med
diuretika i monoterapi (16). Alfablockerare
har mindre fordelaktig dokumentation och
biverkningsprofil &n 6vriga etablerade anti-
hypertensiva likemedelsklasser. Gruppen
kan kombineras med ovriga antihypertensi-
va preparat och torde ha sitt storsta varde
som tillaggsbehandling vid svarbehandlad
hypertoni (17).

Doxazosin har begrinsad subvention
inom ldkemedelsformanerna.

Mal och uppféljning

Malet for antihypertensiv terapi 4r oftast
<140 mm Hg systoliskt och <90 mm Hg
diastoliskt blodtryck. For patienter med dia-
betes mellitus, njursjukdom och vid mycket
hog kardiovaskuldr risk (tex ischemisk
hjartsjukdom, kronisk hjartsvikt, tidigare
TIA/stroke och perifer kirlsjukdom) bor be-
handlingsmalet vara < 130/80 mm Hg (vid
kraftig proteinuri > 1 g/dygn adnnu lagre)
(1-3). Idag nar inte mer &n 20-30% av pati-
enter som behandlas med likemedel mot
hypertoni malblodtrycket. Det har diskute-
rats om kraftig blodtryckssdnkning ger
okad risk for kardiella komplikationer hos
patienter med samtidig ischemisk hjart-
sjukdom. Risken torde dock vara obetydlig
med en blodtryckssédnkning enligt gillande
rekommendationer.

¢ Vid mild hypertoni (140-159 mm Hg
systoliskt och/eller 90—99 mm Hg dia-
stolsikt) och ringa ovrig riskfaktorbe-
lastning initieras behandling med icke-
farmakologisk terapi enbart. Uppfolj-
ning bor ske efter 3—-12 manader. Om
blodtrycket kvarstéar férhojt bor farma-
kologisk terapi 6vervigas. Vid hogre
riskfaktorbelastning bér uppfoljning ske
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inom nagra veckor. Om blodtrycket ar
fortsatt forhojt ges farmakologisk terapi.

e Vid mattlig hypertoni initieras icke-
farmakologisk terapi. Effekter pa blod-
tryck och riskfaktorer foljs under négra
veckor. Om kvarstaende forhojd risk pa-
bérjas farmakologisk terapi.

¢ Vid kraftigare blodtrycksforhgjning
(= 180 mm Hg systoliskt eller > 110 mm
Hg diastoliskt tryck vid upprepade mét-
tillfdllen) eller da patienten har tecken
pa hypertensiv organskada, andra
komplicerande sjukdomar eller pa an-
nat sétt har en oférdelaktig kardio-
vaskulér riskprofil initieras behandling
med icke-farmakologisk och farmakolo-
gisk terapi i kombination.

¢ Vid mattlig eller svar hypertoni efter
adekvata livsstilsatgarder ar det vanli-
gen motiverat att redan initialt paborja
den farmakologiska behandlingen med
tva lakemedel. Da nas snabbare adek-
vat blodtryckskontroll och risken for
kardiovaskulédra komplikationer minsk-
ar.

¢ Uppfoljning av antihypertensiv lidkeme-
delsterapi kan i normala fall lampligen
ske efter ca 2 manader, eventuellt med
en tidigare blodtryckskontroll hos sjuk-
skoterska. Patienten kan lampligen for-
ses med ett kort déar blodtrycket noteras
vid varje registreringstillfille — varde-
fullt om dven andra riskfaktorer far
plats.

e Vid utebliven effekt eller intolerans kan
det vara av vérde att byta till annan
preparatgrupp.

¢ Vid otillrécklig effekt 4r dosokning eller
tilligg av preparat med annan verk-
ningsmekanism lampligt.

e Da blodtrycket blivit valinstéllt bor ett
arligt ldkarbesok och eventuellt mellan-
liggande kontroll hos sjukskoterska
vara tillrackligt. Laboratorieprover kan
lampligen foljas upp arligen, med hén-
syn tagen till typ av farmakologisk tera-
pi. Aven 6vriga kardiovaskulira
riskfaktorer (t ex glukos) bor foljas
regelbundet.
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Nagra viktiga punkter 2
att beakta vid uppféljning

e Bestam i samrad med patienten malblod-
tryck och hur ofta kontroller ska ske

Bestam i samrad med patienten mal for
ovriga kardiovaskuléara riskfaktorer
Motivera och f6lj upp patientens medverkan
vad avser livsstilsatgarder

Folj upp blodtryck och 6vriga riskfaktorer.
Utvardera effekter, biverkningar och féljsam-
het. Atgarda vid behov.

Overvag dosreduktion eller utsattning vid
god blodtryckskontroll under flera ar. Upp-
féljning under lang tid ar viktig, eftersom det
kan dréja upp till 1 &r innan blodtrycket ater
stiger.

Blodtrycksmétning i hemmet av patienten
sjdlv kan 1 vissa fall vara av virde for att
folja behandlingseffekten men dr &nnu inte
tillrackligt utvarderat for att kunna ersétta
undersokningar pa mottagningen (10). Tek-
niken forutsétter intresserad patient och
att utrustningen ar tillforlitlig. For nérva-
rande rekommenderas bara utrustning
med manschett som anbringas pa 6verarm-
en.

Indikationen for antihypertensiv behand-
ling bor omprovas regelbundet. Vid god
blodtryckskontroll under flera ar med laga
doser av lidkemedel bor utsattningsforsok
overvéagas. Observera dock att behandlings-
effekterna sétter in och klingar av lang-
samt. Vid utséttningsforsok kan det déarfor
finnas skl att folja patienten under nagot
ar innan man slutligt tar stallning till fort-
satt omhédndertagande och behov av be-
handling.

Nagra punkter att beakta vid uppfolj-
ningen summeras i Faktaruta 4.

Sarskilda patientgrupper
Diabetes mellitus
Hypertoni &r vanlig vid diabetes mellitus av
typ 1 och 2. En majoritet av patienterna med
typ 1-diabetes har diabetesnefropati som bi-
dragande orsak till hypertonin, medan detta
ar fallet endast hos ca 10% av patienter med
typ 2-diabetes. Graden av blodtryckssink-
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Terapirekommendationer — Farmakologisk behandling av hypertoni vid annan samtidig sjukdom

Patienter med
typ 1-diabetes

o | forsta hand ACE-hammare. ARB ar alternativ i sarskilda fall.
Loop-diuretika vid samtidig vatskeretention

¢ | andra hand kalciumantagonist eller tillagg av loop-diuretika

Patienter med 3
typ 2-diabetes

| forsta hand ACE-hammare. ARB é&r alternativ i sarskilda fall.
Loop-diuretika vid samtidig vatskeretention

¢ | andra hand kalciumantagonist eller tillagg av loop-diuretika

(eller 1ag dos tiazid)

| forsta hand ACE-hammare

| andra hand loop-diuretika

I tredje hand kalciumantagonist

Vid gravt nedsatt njurfunktion loop-diuretika, beta-1-blockerare eller

kalciumantagonist av dihydropyridintyp — férsiktighet med ACE-hdmmare

Patienter med .
njursjukdom 3
L]
L]
Patienter med 3

ischemisk hjartsjukdom

| férsta hand beta-1-blockerare (vid behov i kombination med kalcium-
antagonist av dihydropyridintyp)

¢ | andra hand verapamil
e ACE-hammare ofta ocksa motiverad vid hog hjart-karlrisk

Patienter med .
kronisk hjartsvikt

Patienter med kronisk 3
obstruktiv lungsjukdom

| forsta hand ACE-hammare. Diuretika vid behov. Nar tillstandet ar
stabilt ska beta-1-blockerare laggas till. Ofta ocksa spironolakton.

| forsta hand tiaziddiuretikum eller kalciumantagonist, garna av
dihydropyridintyp

¢ | andra hand ACE-hammare. ARB ér alternativ i sarskilda fall.

ning dr av avgorande betydelse for hur
snabbt njurfunktionsnedséttningen progre-
dierar. Detta motiverar ldgre blodtrycksni-
vaer hos diabetespatienter.

ACE-hammare och ARB har visats kunna
hejda progress av njurfunktionsnedsatt-
ningen, utéver vad som kan férklaras av en-
bart blodtryckssdnkningen. ACE-hdmmare
ar forstahandsmedel vid diabetes mellitus.
ARB har ockséa vil dokumenterad effekt och
ar ett alternativ. Vatskeretention med en vo-
lymsberoende hypertoni &r vanlig vid typ 1-
diabetes, varfor tilldgg av diuretika ar vér-
defullt. Loop-diuretika &r oftast ett lampligt
val, med héinsyn till en ofta forekommande
sénkt njurfunktion och eftersom diuretisk
effekt ar onskvérd.

Vid diabetes mellitus av typ 1 och 2 &r fore-
komst av myokardischemi med eller utan
symtom hog och risken for komplikationer i
ischemisk hjartsjukdom &r kraftigt okad.
Betablockerare ger storre behandlingsvinst-
er hos patienter med ischemisk hjartsjuk-
dom och samtidig diabetes mellitus 4n hos
dem utan diabetessjukdom. Beta-1-blockera-
re ar darfor ett vardefullt tilldgg vid diabetes
mellitus med samtidiga tecken pa ischemisk
hjartsjukdom.

Njursjukdom

Patienter med njursvikt har en 6kad risk for
kardiovaskuldra komplikationer. Ett vil
kontrollerat blodtryck &r vasentligt for att
minska progress av njurskadan. Detta moti-
verar ett ldgre blodtryck som behandlings-
mal for denna patientgrupp. Vid vitskere-
tention och volymberoende hypertoni &r
loop-diuretika ldmpliga. Tiazider har en-
dast liten effekt vid reducerad njurfunktion.
ACE-hdmmare har gynnsamma effekter
mot progress av njurskadan. Vid mer utta-
lad njurfunktionsnedsittning méaste dosen
anpassas for att undvika ackumulation.
Kalciumantagonister av dihydropyridintyp
och lipofila betablockerare (se s 305) elimi-
neras oberoende av njurfunktion och kan
darfor anvidndas utan dosjustering. Vid
sviktande njurfunktion kan dosreduktion
bli aktuell for atenolol.

Hjartsjukdom
Vid hypertoni och samtidig ischemisk hjart-
sjukdom #r beta-1-blockerare forstahands-
medel (vid behov i kombination med kalci-
umantagonist av dihydropyridintyp). Vera-
pamil &r ett alternativ till betablockerare.
Vid systolisk viansterkammardysfunktion
bor ACE-hammare viljas och kombineras
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med betablockerare d& hjartsvikten dr under
kontroll. Om blodtrycket inte &r tillfredsstal-
lande kontrollerat kan tilldgg av tiazid i lag
dos vara lampligt. Vid symtomgivande hjart-
svikt ges diuretika i form av tiazid eller loop-
diuretikum, beroende pa vilken grad av
diures som efterstravas och foérekomst av
andra komplicerande tillstand. Ofta &r ock-
sd spironolakton indicerat vid symtom-
givande systolisk vinsterkammarsvikt.

Genomgangen cerebrovaskular sjukdom
Antihypertensiv terapi minskar utan tvivel
forstagangsinsjuknande i slaganfall. Aven
efter genomgéanget slaganfall eller transito-
risk ischemisk attack minskar blodtrycks-
sdnkande behandling framtida kardio-
vaskulédr morbiditet. Behandlingseffekterna
tycks vara oberoende av initial blodtrycks-
niva. For patienter med genomgangen cere-
brovaskuldr héndelse bor man darfor over-
viga antihypertensiv terapi, 4ven om viss
aterhallsamhet ska iakttas under de forsta
dygnen efter en akut cerebrovaskulidr ska-
da. Sannolikt ger en kraftigare sénkning av
blodtrycket storre behandlingseffekt, obero-
ende av den initiala trycknivan.

Astma och kronisk

obstruktiv lungsjukdom (KOL)
Diuretika av tiazidtyp eller kalciumantago-
nister av dihydropyridintyp &ar lampliga val
till patienter med hypertoni och samtidig
astma eller KOL. En mild bronkdilaterande
effekt av dihydropyridiner kan vara till for-
del. ACE-hdmmare ger oftare upphov till bi-
verkningar fran luftvdgarna hos patienter
med astma eller KOL. Oselektiv betablock-
ad ska undvikas, pga risk for allvarlig
luftvagsobstruktion. Vid samtidig hjart-
sjukdom och indikation for betablockerare
kan preparat med hog beta-1-selektivitet
(t ex bisoprolol) ges i forsiktig dosering, un-
der kontroll, och eventuellt med lokal sam-
tidig behandling med beta-2-agonist.

Graviditet
Omhéndertagandet av hypertoni under
graviditet sammanfattas i Faktaruta 5. Be-
handling bor ske i samrad med specialist
inom modrahélsovard, se #ven kapitlet
Sjukdomar och ldkemedel under graviditet
och amning, s 439 (18). Manga ganger viljs
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Graviditet och hypertoni s
e Man skiljer pa olika former av hyper-

toni vid graviditet. Vid primar hypertoni
foreligger hypertoni fére graviditetsvecka 21
och kvarstar vanligen mer én 6 veckor post
partum. Graviditetsinducerad hypertoni de-
buterar efter graviditetsvecka 20 (ofta sena-
re) och upphor vanligen inom 6 veckor post
partum. Bade primar och graviditetsinduce-
rad hypertoni [6per 6kad risk att kompliceras
av preeklampsi. Slutligen finns hypertoni
post partum som inte narmare karaktarise-
rats tidigare, sannolikt ofta odiagnostiserad
primar hypertoni.

Definitionen av hypertoni i samband med
graviditet &r numera densamma som for
icke-gravida, > 140 mm Hg systoliskt och/eller
>90 mm Hg diastoliskt.

Vid mild blodtrycksstegring rekommenderas
vila och uppféljande kontroll inom en vecka.
Ofta rekommenderas behandling med lake-
medel vid blodtryck pa > 150 mm Hg systo-
liskt eller 90-100 mm Hg diastoliskt.

Gravida kvinnor med blodtryck > 160 mm Hg
systoliskt eller > 110 mm Hg diastoliskt ska
behandlas farmakologiskt och ar ofta fall for
omhandertagande pa sjukhus.
Betablockerare, kalciumblockerare av
dihydropyridintyp och metyldopa rekom-
menderas (se text).

Kvinnor med hypertoni i samband med for-
sta graviditet |6per 6kad risk for framtida
graviditetskomplikationer.
Graviditetsinducerad hypertoni ger 6kad risk
for senare utveckling av primar hypertoni.
Dessa kvinnor bor foljas avseende blodtrycket.

dldre preparat, for vilka stor erfarenhet
finns, trots ofordelaktig biverkningsprofil
eller tatare doseringsintervall. Fertila kvin-
nor med tablettbehandlad hypertoni dar
graviditet kan komma att bli aktuell bor in-
formeras om potentiella risker av olika léke-
medel vid graviditet.

Betablockerare har inga pavisade terato-
gena effekter. Pindolol (beta-1-antagonist
och partiell beta-2-agonist), metoprolol
(beta-1-antagonist) och labetalol (alfa-1-
blockerande och oselektivt betablockerande
egenskaper) rekommenderas. Den alfa-
blockerande komponenten i labetalol &r



svag och hoga doser kan behdvas for att ut-
nyttja substansens fulla antihypertensiva
effekt. Léangre tids (> 6-10 veckor) behand-
ling med betablockerare kan vara mindre
lamplig om risk for tillvixthdmning finns,
eftersom detta har pavisats med atenolol.
Negativa effekter pa viarkarbete (uteruskon-
traktilitet medieras av beta-2-receptorer)
och mgjlighet av bradykardi hos fostret bor
foranleda dosreduktion eller utsédttning i
samband med forlossning.

Kalciumantagonister av dihydropyridin-
typ (isradipin, nifedipin) kan anvéindas for
att behandla hypertoni under graviditet.
P4 ménniska har nifedipin inga pavisade
teratogena effekter. Djurexperimentella
fynd foranleder dock aterhallsamhet med
kalciumblockad under forsta trimestern.
Kalciumantagonister kan vid behov kombi-
neras med betablockerare.

Metyldopa &r ett centralnervost verkande
sympatikushdmmande ldkemedel, som kan
kombineras med andra klasser av antihy-
pertensiva likemedel. Detta édldre preparat
har en mindre gynnsam biverkningsprofil,
men &dr mycket vildokumenterat i samband
med graviditet.

Diuretika kan ge upphov till hypovolemi
och elektrolytrubbningar och har sillan na-
gon plats i detta sammanhang. ACE-hiam-
mare och ARB ska undvikas under gravidi-
tet. De kan bl a formodas stora fostrets
blodtrycksreglering och njurfunktion. Detta
bor sarskilt beaktas da anvéndningen av
dessa preparat vid diabetes mellitus och
njurpaverkan o6kar hos fertila kvinnor.

Aldre

En hog absolut risk gor behandling av den
dldre hypertonipatienten angelégen ocksa
ur ett hilsoekonomiskt perspektiv. Doku-
mentationen avseende antihypertensiv ef-
fekt och hur de olika ldkemedelsgrupperna
paverkar risk for framtida sjuklighet eller
dod ar likartad for dldre och yngre patienter
(3). Tillganglig dokumentation talar for be-
handlingsvinster for patienter upp till at-
minstone ca 85 ars alder (19). Det finns in-
direkt stod for att behandlingsvinster ocksa
finns i hogre aldrar.

Antihypertensiv behandling ska inte av-
slutas vid nagon sérskild alder och behand-
lingsmalen behover inte justeras med hén-
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syn till aldern. Hansyn maste dock tas till
att samtidiga komplicerande sjukdomar
och relativa kontraindikationer for antihy-
pertensiv behandling blir vanligare hos den
aldre patienten. Aldre patienter kan ocksa
vara kénsligare for ortostatiska symtom.

Hypertensiv kris

Hypertensiv kris ska foranleda akut sjuk-
husinldggning. Tillstandet och dess be-
handling sammanfattas i Terapirekommen-
dationerna, s 312. Vanligen &r blodtrycket
> 200/140 mm Hg, men detta 4r inte obligat
och en definierad blodtrycksniva ingar inte
i definitionen av hypertensiv kris.

Mycket hioga blodtryck, utan tecken till
hypertensiv kris, 4r inte ovanligt vid primér
hypertoni. Har finns séllan behov av akut
sjukhusinldggning eller mycket snabb blod-
tryckssdnkning. Dessa patienter kan som
regel f6ljas upp polikliniskt efter att antihy-
pertensiv terapi har initierats eller i fore-
kommande fall féréndrats.

Halsoekonomiska aspekter

Studier av behandlingseffekter anvander
ofta antalet forebyggda fall som effektmatt.
Detta effektmatt ar beroende av var i sjuk-
domsforloppet undersokningen gors och
eventuella skillnader mellan behandlings-
grupperna kommer att jaimnas ut om uppfolj-
ningstiden blir tillridckligt lang. Déarfor 4r an-
vandbarheten av detta effektmatt begransat.

Ett forenklat sétt att beskriva behand-
lingseffekter kan saledes vara att beridkna
det antal patienter som méste behandlas for
att forhindra uppkomsten av en hindelse
under en given tidsperiod (number needed
to treat, NNT), ofta under 1 eller 5 ar.

Som exempel har en placebokontrollerad
studie visat att 59 hypertensiva patienter i
aldern 60—69 ar behovde behandlas i 1 ar
for att undvika en kardiovaskuléir hindelse,
jamfort med 23 patienter i aldern 70-79 ar;
motsvarande siffror for dod i hjart-karlsjuk-
dom var 143 och 34 (20). Detta visar att dld-
re loper storre risk for sjukdom och dod,
varfor farre patienter behover behandlas
for att undvika en héndelse (20).

En annan placebokontrollerad undersock-
ning pa patienter > 60 ar med isolerad systo-
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Terapirekommendationer — Hypertensiv kris

Hypertensiv kris ska foranleda akut sjukhusvard

Malign hypertoni

Hypertensiv encefalopati

Akut njursvikt
Akut hypertensiv hjartsvikt

Synstérningar. Fundus hypertonicus IlI-IV vid 6gonspegling (exsudat, blod-
ningar, papillddem)

Svar huvudvark, krékningar, synpaverkan, medvetandesénkning, kramper.
Fokalneurologi &r mindre vanligt och bér inge misstanke pa cerebral process
med sekundar blodtrycksstegring, varvid lillhjarneblédningar kan ge diskre-
ta symtom och kraftig blodtrycksreaktion.

Proteinuri. Oliguri

Akut vansterkammarsvikt, lungédem

Terapiforslag vid hypertensiv kris

Peroralt ges kaptopril 12,5-25 mg, som kan tuggas sonder eller 16sas i lite vatten.

Kortverkande kalciumantagonist av dihydropyridintyp ar ett alternativ med langsammare insattande effekt,
t ex nifedipin tabletter 10-20 mg.

Vid parenteral terapi reckommenderas kombinerad alfa- och betablockad med labetalol, 50 mg intravenost
under 5 minuter, som kan upprepas, eller en infusion av 200 mg i 200 ml glukoslésning 5%, 2-4 mg/minut;
hogst 200(-300) mg i bada fallen.

Alternativ ar enalapril, 1 mg intravendst under 5 minuter, som kan upprepas.

Vid tecken pa vansterkammarsvikt ges furosemid 20-40 mg intravendst.

Nitroglycerininfusion kan vid behov laggas till ovanstaende.

For att undvika cerebrala ischemiska komplikationer bér drastisk sankning av blodtrycket (> 25%/24 timmar)
undvikas.

Sklerodermi och andra vaskuliter, som debuterar som hypertensiv kris med oliguri, ska snarast behandlas med
ACE-hammare. Vid feokromocytom é&r labetalol i hog dos sarskilt lampligt. Undvik ACE-hammare och ARB vid
misstanke pa bakomliggande njurartarstenos.

Vid val av preparat maste underliggande orsaker till blodtrycksstegringen beaktas, liksom kontraindikationer

for de enskilda preparatgrupperna.

lisk hypertoni kan illustrera forhallandet
med hog kardiovaskular risk. Hér behovde
233 patienter utan diabetessjukdom be-
handlas i 1 ar for att undvika en kardiovas-
kuldr hindelse men endast 65 patienter
med samtidig diabetes; for kardiovaskular
déd var motsvarande siffror 526 och 51 (21).
Skillnaden i antal hidndelser i de tva studier-
na kan foérklaras av att den senare uppnadde
en mindre blodtrycksskillnad mellan grup-
perna och hade en sndvare definition av kar-
diovaskuldr héndelse. Detta illustrerar ock-
sé att forsiktighet 4r befogad da man jamfor
resultat fran olika undersékningar.

Genom att berdkna antalet vunna lev-
nadsar méats i stédllet behandlingseffekten
som en fordndring av forvantad livslangd.
Detta effektmatt dr mer anvindbart an
NNT, men kan bara fanga fordndringar i
mortalitetsrisk.

Néar risken for hjart-karlsjukdom okar
kommer kostnaden for varje vunnet levnads-
ar att minska. Det dr darfor mer kostnadsef-
fektivt att behandla patienter med hog risk
(3). Valet av ldkemedel har stor betydelse for
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lakemedelskostnader och kostnadseffektivi-
tet. Vid okomplicerad hypertoni &r flera stora
lakemedelsgrupper visentligen likvardiga
avseende mojligheter att forebygga sjukdom
och déd. Om det finns likvirdiga ldkemedel
skulle ldkemedelskostnaderna kunna sén-
kas jamfort med det forskrivningsmonster vi
har idag genom att man véiljer det billigaste
alternativet dar sa ar mojligt.

Aktuella svenska hilsoekonomiska be-
rdkningar visar att det ar kostnadsbespa-
rande att behandla dldre kvinnor och min
samt medelalders min med okomplicerad
hypertoni med de billigaste av de likvardiga
lakemedlen (3). Jamfort med manga andra
insatser i sjukvarden &r behandling av hogt
blodtryck kostnadseffektiv for kvinnor och
mén i ovriga aldersgrupper. Det 4r mer
kostnadseffektivt att sdnka blodtrycket yt-
terligare hos patienter med mattlig eller
hog risk, genom utékad lakemedelsbehand-
ling, &n att sédnka blodtrycksgrinserna for
att inleda terapi, vilket skulle leda till att
flera patienter med lag risk skulle behova
behandlas.
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Preparat’

ACE-hdmmare
inklusive kombinationer

Cilazapril inkl hydroklortiazid komb
Inhibace Roche, tabletter 0,5 mg, 1 mg, 2,5 mg,
5mg
Inhibace comp Roche, tabletter 5 mg/12,5 mg
Enalapril inkl hydroklortiazid komb
Enalapril Flera fabrikat, tabletter 2,5 mg, 5 mg,
10 mg, 20 mg
Enalapril comp Flera fabrikat, tabletter
20 mg/12,5 mg
Linatil Sandoz, tabletter 2,5 mg, 10 mg, 20 mg
Linatil comp Sandoz, tabletter 20 mg/12,5 mg
Linatil comp mite Sandoz, tabletter 20 mg/6 mg
Renitec MSD, tabletter 5 mg, 10 mg, 20 mg
Renitec Comp MSD, tabletter 20 mg/12,5 mg
Synerpril MSD, tabletter 20 mg/6 mg
Fosinopril
Fosinopril Actavis Actavis, tabletter 10 mg, 20 mg
Monopril Bristol-Myers Squibb, tabletter 10 mg,
20 mg
Kaptopril
Captopril Flera fabrikat, tabletter 12,5 mg,
25 mg, 50 mg
Kinapril inkl hydroklortiazid komb
Accupro Pfizer, tabletter 5 mg, 10 mg, 20 mg
Accupro Comp Pfizer, tabletter 10 mg/12,5 mg,
20 mg/12,5 mg
Quinapril Alternova Alternova, tabletter 10 mg
Quinapril/Hydroklortiazid Alternova Alternova,
tabletter 10 mg/12,5 mg, 20 mg/12,5 mg
Lisinopril inkl hydroklortiazid komb
Lisinopril Flera fabrikat, tabletter 2,5 mg, 5 mg,
10 mg, 20 mg
Lisinopril/hydroklortiazid Flera fabrikat, tablet-
ter 10 mg/12,5 mg
Zestril AstraZeneca, tabletter 5 mg, 10 mg, 20 mg
Zestoretic AstraZeneca, tabletter 10 mg/12,5 mg
Ramipril inkl hydroklortiazid komb
Ramipril Flera fabrikat, tabletter 1,25 mg, 2,5 mg,
5mg, 10 mg
Ramipril/Hydroklortiazid Flera fabrikat, tablet-
ter 2,5 mg/12,5 mg, 5 mg/25 mg
Triatec sanofi-aventis, tabletter 1,25 mg, 2,5 mg,
5mg, 10 mg
Triatec comp sanofi-aventis, tabletter 5 mg/25 mg
Triatec comp mite sanofi-aventis, tabletter
2,5mg/12,5 mg
Trandolapril + verapamil
Tarka Abbott, kapslar (2 mg + 180 mg)

Angiotensin ll-receptorblockerare
(ARB) inkl kombinationer

Eprosartan inkl hydroklortiazid komb
Teveten Solvay Pharma, tabletter 600 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade forpack-
ningar och generika kan fas via apotek.
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Teveten Comp Solvay Pharma, tabletter
600 mg/12,5 mg
Irbesartan inkl hydroklortiazid komb
Aprovel sanofi-aventis, tabletter 75 mg, 150 mg,
300 mg
CoAprovel sanofi-aventis, tabletter
150 mg/12,5 mg, 300 mg/12,5 mg
Kandesartan inkl hydroklortiazid komb
Atacand AstraZeneca, tabletter 4 mg, 8 mg,
16 mg, 32 mg
Atacand Plus AstraZeneca, tabletter
16 mg/12,5 mg
Losartan inkl hydroklortiazid komb
Cozaar MSD, tabletter 12,5 mg, 50 mg, 100 mg,
kombinationsférpackning 12,5 mg + 50 mg
Cozaar Comp MSD, tabletter 50 mg/12,5 mg,
100 mg/12,5 mg
Cozaar Comp Forte MSD, tabletter 100 mg/25 mg
Telmisartan inkl hydroklortiazid komb
Micardis Boehringer Ingelheim, tabletter 20 mg,
40 mg, 80 mg
Micardis Plus Boehringer Ingelheim, tabletter
80 mg/12,5 mg
Valsartan inkl hydroklortiazid komb
Diovan Novartis, tabletter 40 mg, 80 mg,
160 mg, 320 mg
Diovan Comp Novartis, tabletter 80 mg/12,5 mg,
160 mg/12,5 mg, 160 mg/25mg, 320 mg/12,5 mg,
320 mg/25 mg

Reninhdmmare

Aliskiren
Rasilez Novartis, tabletter 150 mg, 300 mg

Diuretika

Tiazider
Bendroflumetiazid inkl komb
Centyl-K mite LEO Pharma, tabletter
Salures Pfizer, tabletter 2,5 mg, 5 mg
Hydroklortiazid
Esidrex Novartis, tabletter 25 mg

Loop-diuretika

Furosemid
Furix Nycomed, injektionsvatska 10 mg/ml,
tabletter 20 mg, 40 mg
Furix Retard Nycomed, depottabletter 30 mg,
60 mg
Furosemid Flera fabrikat, injektionsvatska
10 mg/ml, tabletter 20/25 mg, 40 mg
Impugan Actavis, injektionsvatska 10 mg/ml,
orala droppar 10 mg/ml, tabletter 20 mg, 40 mg
Lasix Retard sanofi-aventis, depotkapslar 30 mg,
60 mg

Torasemid
Torasemid Flera fabrikat, tabletter 2,5 mg, 5 mg,
10 mg
Torem Roche, tabletter 5 mg, 10 mg

Kaliumsparande diuretika
Amilorid
Amilorid Merck NM Mylan, tabletter 5 mg



Amilorid + hydroklortiazid
Amiloferm Nordic Drugs, tabletter 5 mg/50 mg
Amiloferm mite Nordic Drugs, tabletter
2,5 mg/25 mg
Moduretic MSD, tabletter 5 mg/50 mg
Moduretic mite MSD, tabletter 2,5 mg/25 mg
Normorix Nycomed, tabletter 5 mg/50 mg
Normorix mite Nycomed, tabletter 2,5 mg/25 mg
Sparkal Sandoz, tabletter 5 mg/50 mg
Sparkal mite Sandoz, tabletter 2,5 mg/25 mg

Mineralkortikoidreceptorantagonister

Eplerenon
Inspra Pfizer, tabletter 25 mg, 50 mg
Spironolakton
Aldactone Pfizer, tabletter 50 mg, 100 mg
Spironolakton Flera fabrikat, tabletter 25 mg,
50 mg, 100 mg

Kalciumantagonister
inklusive kombinationer

Amlodipin
Amlodipin Flera fabrikat, tabletter 5 mg, 10 mg
Norvasc Pfizer, tabletter 5 mg, 10 mg
Diltiazem
Cardizem Pfizer, tabletter 60 mg
Cardizem Retard Pfizer, depottabletter 90 mg,
120 mg, 180 mg
Cardizem Unotard Pfizer, depottabletter
180 mg, 240 mg, 300 mg
Coramil sanofi-aventis, depotkapslar 200 mg,
300 mg
Felodipin
Felodipin Flera fabrikat, depottabletter, 5 mg,
10 mg
Plendil AstraZeneca, depottabletter 2,5 mg,
5mg, 10 mg
Felodipin + metoprolol
Logimax AstraZeneca, depottabletter 5 mg/50 mg
Logimax Forte AstraZeneca, depottabletter
10 mg/100 mg
Isradipin
Lomir Novartis, tabletter 2,5 mg
Lomir SRO Novartis, depotkapslar 2,5 mg, 5 mg
Lerkanidipin
Zanidip Meda, tabletter 10 mg, 20 mg
Nifedipin
Adalat Bayer HealthCare, tabletter 10 mg, 20 mg
Adalat Oros Bayer HealthCare, depottabletter
20 mg, 30 mg, 60 mg
Verapamil
Isoptin Abbott, tabletter 40 mg, 80 mg, 120 mg
Isoptin Retard Abbott, depottabletter 120 mg,
180 mg, 240 mg
Verapamil Merck NM Mylan, tabletter 40 mg,
80 mg, 120 mg
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Betablockerare

Beta-1- och beta-2-blockerare
Pindolol
Pindolol Merck NM Mylan, tabletter 5 mg, 10 mg,
15 mg
Viskén Novartis, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg
Propranolol
Inderal AstraZeneca, tabletter 10 mg, 40 mg
Inderal Retard AstraZeneca, depotkapslar
80 mg, 160 mg
Propranolol Merck NM Mylan, tabletter 10 mg,
40 mg, 80 mg, 160 mg

Selektiva beta-1-blockerare
Atenolol
Atenolol Flera fabrikat, tabletter 25 mg, 50 mg,
100 mg
Tenormin Pfizer, tabletter 25 mg, 50 mg, 100 mg
Bisoprolol
Bisoprolol Flera fabrikat, tabletter 5 mg, 10 mg
Emconcor Merck, tabletter 5 mg, 10 mg
Metoprolol
Metoprolol GEA Retard Sandoz, depottabletter
50 mg, 100 mg, 200 mg
Metoprolol Sandoz Sandoz, depottabletter 25 mg,
50 mg, 100 mg, 200 mg
Seloken AstraZeneca, injektionsvatska 1mg/ml,
tabletter 50 mg, 100 mg
SelokenZOC AstraZeneca, depottabletter 25 mg,
50 mg, 100 mg, 200 mg

Alfa-1- och betablockerande medel

Karvedilol
Carvedilol (Karvedilol) Flera fabrikat, tabletter
3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg, 25 mg
Kredex Roche, tabletter 6,25 mg, 12,5 mg, 25 mg
Labetalol
Trandate GlaxoSmithKline, injektionsvatska
5 mg/ml, tabletter 100 mg, 200 mg

Alfa-1-blockerande medel

Doxazosin
Alfadil Pfizer, depottabletter 4 mg, 8 mg
Doxazosin Flera fabrikat, depottabletter 4 mg
Terazosin
Hytrinex Amdipharm, tabletter 1+ 2 mg, 2 mg,
5mg, 10 mg
Sinalfa Amdipharm, tabletter 1+ 2 mg, 2 mg,
5mg, 10 mg
Terazosin Flera fabrikat, tabletter 1 mg, 2 mg,
5mg

Hydralaziner

Hydralazin
Apresolin Novartis, tabletter 25 mg
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Klonidin
Catapresan Boehringer Ingelheim, injektions-
vatska 150 mikrog/ml
Metyldopa (I-form)
Aldomet MSD, tabletter 250 mg, 500 mg
Moxonidin
Moxonidin Flera fabrikat, tabletter 0,2 mg,
0,4 mg
Physiotens Solvay Pharma, tabletter 0,2 mg,
0,4 mg

Kaliumpreparat

Kaliumcitrat

Kajos BioPhausia, oral 16sning 33 mg K*/ml
Kaliumklorid

Kaleorid LEO Pharma, depottabletter 750 mg

Ovriga lakemedel

Acetylsalicylsyra
Trombyl Pfizer, tabletter 75 mg, 160 mg
Nitroglycerin och statiner
Se kapitlen Ischemisk hjartsjukdom, s 258, Blod-
fettrubbningar, s 297.
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