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Vardprogram for hypertoni

Inledning

Forhojt blodtryck ér en av flera riskfaktorer for kardiovaskuldr sjukdom varav stroke och
ischemisk hjartsjukdom é&r de viktigaste. Adekvat behandling visar i minga studier minskad
risk for dessa komplikationer.

En forutsittning for optimal effekt av hypertonibehandling ar att 6vriga riskfaktorer ocksa
kartldggs och dtgirdas.

Flera studier har visat att inte minst &ldre personer med forhojt blodtryck har nytta av
hypertonibehandling — @ven de med isolerad systolisk hypertoni.

For att né ett 6nskvart resultat av behandlingen maste alla deltagare 1 vardkedjan vara
informerade om och vara engagerade i aktuella rutiner och mélséttningar for

hypertonibehandling.

Detta vardprogram for omhandertagande av personer med forhdjt blodtryck syftar till att
underlitta detta arbete.

Klassifikation av hypertoni
Diagnos baseras pa tre skilda blodtrycksmétningar med nigra veckors mellanrum.

Normalt blodtryck ir < 140/90 mm Hg.

1999 WHO/ISH Guidelines

Kategori SBT mm Hg DBT mm Hg
Mild hypertoni 140 - 159 90 -99
Mattlig hypertoni 160 - 179 100 - 109
Svar hypertoni > 180 >110
Isolerad systolisk hypertoni (ISH) > 140 <90

Ovanstaende hypertonigranser innebar inte nagon absolut behandlingsrekommendation.
Forekomst av andra riskfaktorer och/eller hypertensiv malorganskada maste alltid vdgas in
(absolut risk) (se avsnitt behandling).



Riktlinjer for blodtrycksmatning

Standardiserad metod for méitning av blodtrycket

Genomforande Anmiirkning
Vila Liggande, minst 5 minuter Mitning kan goras i sittande med
manschetten 1 hjartniva.
Dokumentera om blodtryck méts sittande.
Arm Maitning gors som regel i hoger arm som | Vid subklaviastenos kan olika tryck
skall vara avslappnad och i hjarthéjd, forekomma i armarna. Mét darfor 1 bada
helst med nivakudde. armarna forsta gangen, och om skillnad
ar > 10 mm Hg foreslas upprepad métning.
Dokumentera om vénster arm skall Om skillnad kvarstar skall métning
anviandas. fortséttningsvis goras i den arm med
hogsta trycket.
Manschett Viljs beroende pa 6verarmsomfanget. —  Overarmsomkrets dverstigande 32 cm
e Anvind ritt storlek eller Tricuff, krdver bredare manschett (15 eller 18
moderna manschetter har markering. cm).
e Konisk manschett (15 cm) kan )
anvéandas vid korta, tjocka armar. - Overarmsomkrets understigande 22
Dokumentera om annan manschett- cm krdver smalare manschett (9 cm).
storlek an normal anvinds (12 cm).
Miitning Mitning gors tva ganger — registrera - Luft far inte fyllas pa efter att man
medelvérdet. borjat slappa ut den pa grund av
e  Puls miits och registreras vid varje stasrisken.
miittillfdlle.
e Pumpa upp snabbt till 30 mm Hg 6ver |~ Vid fornyad métning skall
palperat systoliskt blodtryck. manschetten tommas, avvakta minst
e Sldpp sakta ut luften (2 - 3 mm 30 sekunder.
Hg/sekund).
e Systoliskt (fas 0) och diastoliskt (fas |~ FOrlangt fas IV - V skall noteras i
V) blodtryck registreras till nirmaste blodtrycksregistreringen (t ex
jamna 2-tal. 200/100-0).
e Stiende blodtrycksmétning gors, . )
efter en minuts stiende, vid misstanke |~  Silent gap noteras inom parentes efter
pa ortostatiska reaktioner eller vid blodtrycksregistreringen (t ex silent
ordination. gap 160 - 180)
Blodtrycks- Patientburet blodtryckskort ifylls och bor
kort finnas hos alla patienter som tar blodtryck.
Elektroniska | Elektronisk blodtryckmaétare godkénd av | Ex. Omron HEM 705-CP
blodtrycks- BHS (Brittish Hypertension Society) och
apparater CE-mirkt kan anvindas.
Att tinka pa | Ett forhdjt virde kan orsakas av:

e Korsade ben.

e Arm under huvudet

e Fortdring av kaffe samt rokning och
snusning.

e Samtal bor inte foras under méitningen
och patienten bor inte heller vrida pa
huvudet.




24-timmars blodtrycksmatning

Metod

Registreringen utfors med barbar helautomatisk monitor, stor som en freestyle, kopplad till en
konventionell armmanschett. Blodtrycket méts vanligen 2 - 4 ganger per timme. Sjélva
méitningen tar cirka en minut. Det dr 6nskvirt att mitningen sker ett »normalt» vardagsdygn.
Remiss till medicinmottagningen, Akademiska sjukhuset. Vissa huslikarmottagningar kan
ocksa utfora undersokningen.

Beddomning

Fordelarna med 24-timmars registrering &r att blodtrycket méts under normala livsbetingelser,
blodtrycket kan f6ljas under dygnet och att man far manga registreringar att basera ett
medelvirde pa. Nackdelen ar framst att referensvérdena for dygnsregistrering dr annorlunda
an for konventionella blodtrycksmétningar.

Metoden fordrar vana att analysera resultatet och dr relativt dyrbar (personalkrdavande och
kostsam apparatur).

Ett blodtryck pd 140/90 métt pa mottagningen motsvarar ungefér ett dygnsmedelblodtryck pa
130/80. Under kvéllen och natten och natten sjunker normalt medelblodtrycket cirka 20/16
mm Hg.

Ett dygnsmedelblodtryck pa 140/90 eller kvills/nattmedelblodtryck pa 130/80 innebér ett
klart forhojt blodtryck.

24-timmarsblodtryck korrelerar battre till etablerad organskada och framtida skada an
konventionellt blodtryck.

Indikationer

e borderlineblodtryck — foreligger verkligen hypertoni?

e fOr att av avsloja »white-coat»-hypertoni — hogt blodtryck bara vid ldkarbesok?

e ivissa fall som terapiuppfoljning — misstanke pa dver- eller underbehandling.

e som pedagogiskt instrument for att Gvertyga om diagnosen eller forbattra foljsamheten till
behandlingen.

24-timmarsmitning ir sédllan ldmplig for att diagnostisera kortvarig hypotoni med yrsel.



Basalutredning vid hypertoni

Syfte med basalutredning vid nyupptickt hypertoni:
e Uppticka, misstinka eller utesluta sekundar hypertoniorsak.

e Virdera graden av skada pa malorgan som hjérta, hjdrna, njurar, stora blodkérl, eventuellt
ogonbottnar och anpassa behandlingen dérefter.

e Finna andra sjukdomstillstind som har betydelse for val av terapi som till exempel
koronarsjukdom, hjirtsvikt, obstruktiv lungsjukdom, diabetes mellitus, njursjukdom,
perifer karlsjukdom, gikt.

e Kartldgga andra riskfaktorer for hjért-karlsjukdom som rokning, 6vervikt, diabetes,
lipidrubbning och érftlighet.

Anamnes
Hereditet Hypertoni, hjart-kérlsjukdomar, stroke, diabetes,
lipidrubbningar, njursjukdom.

Tidigare och nuvarande sjukdomar  Hjirt-kdrlsjukdom, lungsjukdom, stroke, diabetes,
lipidrubbning, gikt, graviditetshypertoni,
njursjukdom.

Social anamnes Psykosociala faktorer (till exempel familjéra
forhallanden, arbetssituation och stress). Kostvanor.
Nikotinbruk. Alkohol. Motionsvanor.

Nuvarande symtom Hjart-kdrlsymtom. Hypertonisymtom. Symtom med
wanfallskaraktdr» som svettning, huvudvérk,
hjértklappning. Flush. Thyreoideasymtom.

Snarkning.

Mediciner Hypertonimediciner, hjart-kdrlmediciner, p-piller,
hormonterapi.

Status

Allméntillstand BMI och eventuellt midja-stusskvot, endokrina

stigmata. Hjartsviktstecken. Hyperlipemistigmata.
Hjirt-lungstatus
Thyreoidea

Kirlstatus Pulsar: A. carotis, a. femoralis (fordrojning vs a.
radialis), a. radialis, a. tibialis posterior, a. dorsalis
pedis. Blasljud njurartérer, karotider.

Blodtryck Béda armarna efter 5 minuters vila. Stdende efter 1
minut. Eventuellt blodtryck ben.

Bukstatus Lever, tumorer, aortaaneurysm.
Nervstatus
Ogonbottenstatus vid svar hypertoni



Laborationer

Hb, EVF, MCV

P-kalium, P-calcium

P-kreatinin

fP-glukos

P-urat

P-gamma GT

P-lipidstatus (totalkolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, triglycerider)
U-albumin, U-glukos, U-EPK

EKG

Indikation for utvidgad utredning

Sekundér hypertoni kan foreligga hos cirka 5 procent av alla hypertoniker. Manga av dessa
kan fangas upp efter basalutredning.

Utvidgad utredning bor 1 forsta hand ske vid medicinklinik och kan dvervigas i foljande
situationer:

e Ung élder, <35 ar
e Accelererad hypertoni
e Svar hypertoni
e Svérkontrollerat blodtryck trots > tre farmaka
e Positiva fynd vid basalutredning eller screening
Orsaker till sekundar hypertoni
Njursjukdom

e Parenkymsjukdom som vid diabetesnjurar, glomerulonefrit, pyelonefrit, cystnjurar.

I basalutredning kan hematuri, proteinuri och paverkad njurfunktion med forhojt kreatinin
dé ofta pavisas.

Renovaskular sjukdom

e Njurartédrstenos orsakas av ateroskleros i cirka tre fjardedelar av fallen, framfor allt hos
dldre, av fibromuskulér dysplasi i cirka en fjardedel av fallen hos framfor allt yngre
kvinnor.

Misstanke om renovaskulir sjukdom:

- Hypertoni som kréver > tre farmaka

- Plotslig hypertonidebut hos tidigare normotensiv patient

- Tidigare vélkontrollerad hypertoni som plétsligt blir svarbehandlad
- Samtidig hypokalemi

- Blasljud i buken

Vid misstanke enligt ovan i forsta hand remiss till kdrllaboratoriet, kirurgkliniken, for
ultraljud-doppler eller till avdelningen for klinisk fysiologi for captoprilrenogram
alternativt remiss till medicincentrum, Akademiska sjukhuset. Vid tecken till



njurartarstenos sker beddmning vid njurkérlsrond i samrédd med kérlkirurg, kdrlmedicinare
och radiolog infor fortsatt handldggning och eventuell &tgédrd med i forsta hand
ballongdilatation om detta &r lampligt.

Binjuresjukdom

e Primir aldosteronism. Etiologi oftast adenom, annars hyperplasi. Senare studier kan tala
for att adenom &dr vanligare dn man hittills misstdnkt. Symtomatologin &r diffus.
Hypokalemi foreligger endast i cirka hélften av fallen.
Screening med S-aldosteron/P-renin-kvot i forsta hand. Patienten bor helst vara terapifti.

e (Cushings syndrom. Oftast samtidig forekomst av karaktiristiska endokrina stigmata.
Screening med tU-kortisol.

e Feokromocytom. Misstanke vid anamnes med attackvisa symtom som svettning,
hjartklappning, huvudvark.
Screening med tU-katekolaminer (x 2), tU-metoxykatekolaminer (x 2).

Ovriga endokrina orsaker
e Thyreotoxikos

e Hyperparathyreoidism

e Akromegali

Coarctatio aortae
o Sillsynt orsak i vuxen dlder. Misstdnks vid forsvagade, forsenade femoralispulsar jaimfort
med arteria radialis. Blodtrycksmétning i benen dr d& motiverad.

Behandling

Behandling vid hypertoni innebér for den enskilde individen ofta livslang behandling och bor
inledas forst efter noggrann diagnostik, utredning och vérdering av dvriga sjukdomstillstand,
riskfaktorer och eventuella malorganskador.

Icke-farmakologisk behandling/livsstilsintervention

Icke-farmakologisk behandling dr den grundldggande behandlingen, som dock ofta maste
kompletteras med farmakologisk behandling. Livsstilsintervention ger i sig inte alltid
blodtryckssdnkning men minskar risken for kardiovaskuldra komplikationer.

Information bor ges bade muntligt och skriftligt.

For vissa patienter dr fordndringsarbetet lampligt att genomfora 1 grupp, till exempel
rokavvinjning, viktreduktion och stresshantering.

Primérvardens distrikts- och mottagningsskoterskor kan genomfora strukturerade hilsosamtal
med till exempel livsstilsformulér eller hdlsoformuldr och har preventionsprogram kring olika
levnadsvanor, till exempel viktreduktion och tobaksavvanjning.

Andra mojligheter till stod dr metabolenheten, Samariterhemmets sjukhus, landstingets
tobaksenhet, landstingets dietister och viktvaktargruppen.



De viktigaste livsstilsfordndringarna ér:
e Forbittrade kostvanor
energiinnehéllet anpassat till patientens behov
fiberrik kost
lagt intag av mattat fett
extrasaltning bor undvikas
e Tobaksavvinjning
- nikotin har en koncentrationsberoende blodtrycksforhdjande effekt
- snusning ger hoga koncentrationer under lang tid
- rokning Okar risken for kardiovaskuldra komplikationer
¢ Alkoholreduktion
- Overkonsumtion av alkohol hojer blodtrycket och ér en viktig riskfaktor. Alkoholvanor
bor alltid tas upp vid samtal om livsstilsforandringar.
o Okad fysisk aktivitet
- regelbunden motion kan bidra till blodtryckssdnkning och d@ven pé andra sétt minska
riskpanoramat.
e Viktreduktion
- Overvikt dr vanligt hos manga hypertoniker och innebér en riskfaktor. Mélséttningen
ar en realistisk sankning gav BMI och midja-stusskvot.
e Forbittrad stresshantering

Farmakologisk behandling

Indikationen for inledande av farmakologisk behandling bestams av:

Forkortingar:

e Blodtrycksnivé ACE-i = ACE-himmare
o Effekt av icke-farmakologisk behandling BB = Betablockerare
CaA = Calciumantagonist

o Forekomst av 6vriga riskfaktorer och skador pd mélorgan | ,pp — Angiotensin receptorblockerare

Vid initialt DBT > 105 mm Hg oavsett alder, vid tva mattillfallen med 1 - 2
veckors mellanrum, bor farmakologisk behandling inledas omgéende.

<70 ar  Vid BT > 150/95 - 104 mm Hg bor farmakologisk behandling inledas inom 3 - 6
manader beroende pa blodtrycksnivan och forekomst av dvriga riskfaktorer
och/eller mélorganskador om icke-farmakologisk behandling haft otillrdcklig
effekt.

Malblodtryck bor vara < 140/90 mm Hg.
For diabetiker géller sdrskilda interventionsgranser och malblodtryck. Se nedan.

Vid den mildaste formen av hypertoni med blodtryck 140 - 149/90 - 94 mm Hg
och avsaknad av dvriga riskfaktorer foreligger liten risk for kardiovaskulédra
komplikationer med endast sméd behandlingsvinster varfor en langre
observationstid kan tillimpas med fortsatta forsok till livsstilsforbéttring och
uppfoljning.

>70 ar  1denna aldersgrupp har flera studier visat sarskilt stora vinster. Vid alder > 80 ar
ar behandlingsvinsterna mer osikra.
Om inga andra riskfaktorer eller mélorganskador foreligger insitts farmakologisk
behandling vid blodtryck > 180/100 mm Hg om icke-farmakologiska &tgérder haft
otillracklig effekt under 3 - 6 ménader.



Vid blodtryck 170 - 180/90 - 100 mm Hg insétts farmakologisk behandling vid
samtidig forekomst av malorganskador (SBU 1994).

Onskvirt malblodtryck i denna aldersgrupp ir < 140 - 160/90 mm Hg beroende pa
samtidig forekomst av andra riskfaktorer och/eller mélorganskador.

I valet av ldkemedel har lidkemedelskommittén som forstahandsval foreslagit betablockerare
och tiaziddiuretika.

Vid otillriacklig effekt, kontraindikationer eller biverkningar med dessa har som
andrahandsval foreslagits ACE-hdmmare och calciumantagonister.

Forstahandsval

bendroflumetiazid Salures, Salures-K
hydroklortiazid + amilorid Normorix mite
atenolol Tenormin
Andrahandsval

Anvinds vid sdrskild indikation, vid otillrdcklig effekt av forstahands-
medlen eller d& kombinationsbehandling &r nédvéndig for att uppné

malblodtryck.

enalapril Enalapril Biochemie
ramipril Triatec

candesartan* Atacand

losartan* Cozaar

felodipin Plendil

metoprolol + felodipin Logimax

enalapril + hydroklortiazid Synerpril

* vid intolerans mot ACE-hdmmare

I manga fall kommer kombinationsbehandling med preparat ur flera grupper att behdva
tillampas.

Foljande kombinationer &r sérskilt 1ampliga:
betablockerare — tiazid
betablockerare — calciumantagonist (dihydropyridin)
ACE-hdammare — tiazid
ACE-hdmmare — calciumantagonist

ARB anvinds vid indikation for ACE-i dir dessa ej tolereras.

Hos éldre patienter, framfor allt vid isolerad systolisk hypertoni, foreslas tiaziddiuretika i
forsta hand, eventuellt i kombination med betablockerare. Vid svarbehandlad systolisk
hypertoni kan tilldgg av calciumantagonist provas.
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Hypertonibehandling vid andra
sjukdomstillstand
Diabetes mellitus
Flera studier har visat att behandling av hogt blodtryck hos patienter med diabetes har en

sarskilt gynnsam forebyggande effekt mot kardiovaskuldr sjukdom och dod dé enbart diabetes
alltid innebér stor risk for karlsjukdom.

Det forefaller vara av storsta vikt att blodtrycket sidnks till malblodtryck, men hur det sdnks ar
av underordnad betydelse.

Forstahandsmedel vid primérprevention kan viljas ur foljande preparatgrupper:
e ACE-i, lagdostiazider och selektiva BB

e (aA kan overvégas som tilligg om inte malblodtrycket kan nas pa annat sétt. Oftast krévs
kombinationer av flera ldkemedel for att uppnd malblodtrycket.

Vid diabetes typ 1 med proteinuri anses ACE-i ha ett sédrskild virde for att langsiktigt skydda
njurfunktionen. Detta &r ocksa visat hos patienter med typ 2-diabetes och kreatininstegring
med ARB (losartan, irbesartan). Man kan emellertid inte sikert sdga att ACE-i/ARB generellt
skulle vara sérskilt ldmpliga for diabetiker.

Blodtrycksbehandling skall inséttas vid stigande blodtryck och sdrskilt vid samtidig
mikroalbuminuri. Alder, aktuellt blodtryck och forindringen i detta blir viigledande for nir
blodtrycksbehandlingen skall starta och var malet for uppnatt blodtryck skall ligga.
Overvig farmakologisk behandling vid BT > 140/85 mm Hg, tidigare vid mikroalbuminuri.

Malblodtryck bor efterstriavas: < 130/80 mm Hg.

Hyperlipidemi
Vid samtidig hypertoni och lipidrubbning dr det angeldget att behandla bada dessa
riskfaktorer.

Vid behandling med BB kan ibland en ogynnsam effekt ses pa lipiderna men flera
langtidsstudier talar for att BB, diuretika, ACE-i och CaA har likartad forebyggande effekt pa

kardiovaskulédra hindelser trots deras delvis olika inverkan pa lipiderna.

Studier av selekterade patientgrupper, till exempel hereditdr hyperkolesterolemi saknas.

Angina pectoris
I forsta hand B1-selektiva BB, i andra hand CaA.

Post hjartinfarkt och vansterkammardysfunktion
I forsta hand ACE-i och/eller B1-selektiva BB.
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Hjartsvikt
ACE-i (+ eventuellt diureticum) i kombination med B1-selektiv BB eller Carvedilol.
Spironolakton och/eller kérlselektiva CaA kan anvéindas som tilldgg.

Astmalobstruktiv lungsjukdom

Diuretika, CaA ldmpliga. ACE-i kan anvéndas, ger dock ofta luftvigssymtom och kan
forvirra astma. ARB kan anvidndas om medicinsk indikation foreligger. BB ar
kontraindicerade.

Perifer karlsjukdom
Vid claudicatio intermittens kan alla 1dkemedelsgrupper anvédndas. Vid kritisk ischemi 4r BB
kontraindicerade liksom vid Raynauds sjukdom.

Njursjukdom
Vid primér hypertoni och normal njurfunktion tycks alla lakemedelsgrupper ha likartad
njurskyddande effekt vid samma grad av blodtryckssdnkning.

For patienter med létt njurfunktionsnedséttning utan proteinuri kan samma forstahandsmedel
anvandas. ACE-1 har dock sannolikt en battre njurskyddande effekt vid njursjukdom med
proteinuri. Detta har ocksa visats for ARB vid diabetisk njursjukdom.

Tiazider bor ej anvéndas vid mer &n mattlig njurfunktionsnedséttning (kreatinin > cirka 150
mmol/l).

Malblodtryck <130/80 mm Hg.

Graviditet

Patient med SBT > 140 och/eller DBT > 90 mm Hg vid upprepade métningar med nagra
dagars mellanrum bor bedomas av specialist 1 kvinnosjukdomar och i fortsdttningen
kontrolleras och behandlas vid specialmddravérdscentral.

ACE-hdammare och AT;-blockerare skall utsdttas och bor ej heller anvéndas infor planerad
graviditet.
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Appendix

Kalibrering av blodtrycksapparater

Kalibrering av blodtrycksapparater skall goras tvd gdnger per ar for att undvika systematiska
felmatningar (och enligt EU-gemensamma kvalitetsbestimmelser). Extra kalibrering skall
goras varje gdng manometern utsatts for onormalt véld, till exempel blivit tappad pa golvet.

Blodtrycksmanschetten e Vira manschetten runt en cylinder (till exempel en

toapappersrulle)

e Kontrollera att métaren star p& 0, pumpa upp manschetten och
kontrollera att det inte finns nagot lackage av luft. Nar
manschetten pumpas upp till 150 mm Hg skall den halla trycket
i minst 10 sekunder.

Blodtrycksmanometrar e  Monometrar skall vara tydligt mirkta med serienummer, for

sparbarhetens skull

e Olika manometrar kan ha olika avvikelsevarden for kalibrering.
Uppgift om detta finns i instruktionshandlingarna som
medfoljer nya apparater.

Referensmanometer e Anvind en viggfast blodtrycksapparat som referensmanometer.

Finns det mojlighet bér denna manometer enbart anvéndas for
kalibrering,.

Referensmanometern skall:

— testas en gang per ar pA MTA (medicintekniska
avdelningen) pa Akademiska sjukhuset

— vara tydligt mérkt som referensmanometer

— anvéndas varje gdng man testar andra manometrar

Skulle referensmanometern visa osidkra viarden skall den testas
extra hos tillverkare eller pA MTA.

Test av blodtrycks-

manometrar o Koppla bort manschett och koppla med hjédlp av en Y-koppling

ihop den manometer som skall kontrolleras med
referensmanometern. Pumpa upp 20 mm Hg i taget upp till 300
mm Hg och jamfor métresultaten mellan métarna. Avvikelser
far vara £ 3 mm Hg om inte tillverkaren anger annat varde.

e Slipp ut luften och gor pa samma sitt uppehall var 20:e mm Hg
och jamfor métresultat.

e Dokumentera resultatet av kalibreringen pa ett testprotokoll for
blodtrycksmatare.

Atgiird om manometern inte

. wop s e Kontrollera avvikelsevirden som ér tillitna for just denna
visar ritt virde

manometer.
e Viggfast manometer kan testas hos tillverkare eller MTA.

e Kontrollera kostnad for eventuell justering eller reparation. Det
kan vara billigare att kOpa ny apparat. Kassera i sa fall den
uttjénta apparaten s den inte av misstag kommer att anviandas
igen.
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